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ABSTRAK
Sekolah TingiIlmu Kesehatan
Citra Husada Mandiri Kupang
Jurusan Kebidanan Kupang
Studi Kasus, Juni 2016
MAGDALENA SYUKURNIA HADIA
NIM: 132111020
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU PRIMIGRAVIDA UK 38-39 MINGGU DENGAN
OLIGOHIDRAMNION DI RUANGAN EDELWEIS RSUD PROF. DR. W.Z
JOHANES
Latar Belakang: Oligohidramnion adalah suatu keadaan dimana air ketuban sangat
sedikit, yakni berkurang di dari normal yaitu kurang dari 500 cc. Penyebab
oligohidramnion adalah belum diketahui dengan jelas, namun diduga adannya
penyebab primer dan sekunder. Penyebab primer karena adannya pertumbuhan
amnion yang kurang baik, sedangkan sekunder adanya keluar cairan dari jalan lahir.
Penatalaksanaan kasus ibu “D.B” dengan oligohidramnion diakhiri persalinan
dengan SC.
Tujuan Umum: Berdasarkan asuhan yang dilakukan dimulai dengan pengumpulan
data yaitu data subyektif dan data obyektif, mengintrepertasikan data, menentuhkan
masalah potensial yang terjadi, menentuhkan tindakan segera yang dilakukan untuk
mencegah terjadinya masalah potensial, membuat perencanaan, berdasarkan
kebutuhan yaitu melakukan pertolongan dengan tindakan SC.
Metode Penelitian: penelitian yang digunakan metode kualitatif dengan
menggunakan pendekatan studi kasus untuk memperoleh data sebagaimana
digambarkan maka pengumpulan data ini menggunakan teknik wawancara
mendaam secara terbuka, observasi dan dokumen.
Hasil Studi Kasus:Pada kasus ibu “D.B” dengan oligohidramnion ini dilakukan
pematangan serviks. Pematangan serviks dilakukan dengan drip oksitosin, bila
gagal akan dilakukan tindakan SC. Namun pada kasus ibu “D.B” setelah dilakukan
pematangan, tetapi tidak berhasil. Jika pematangan serviks tidak berhasil lakukan
induksi, tetapi keluarga menolak dan dilakukan tindakan SC.
Kesimpulan:Penatalaksanaan dilakukan dengan tindakan sc dengan hasil keadaan
ibu dan bayi baik
Kata Kunci: Asuhan Kebidanan, oligohidramnion, Sectio Caesarea
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1BAB I
PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang
Kehamilan merupakan hal yang fisiologis, meskipun selama
kehamilanbanyak hal yang berubah dalam tubuh. Kehamilan yang
menyangkut nyawa ibu dan anak harus diperhatikan, sebab kehamilan
bukanlah sekedar menyimpan anak dalam jangka waktu 9 bulan
kemudian siap dilahirkan. Namun kehamilan harus memperhatikan
kesehatan ibu dan anak. Selama masa kehamilan banyak hal
patologisjuga yang dialami ibu hamil (Dewi Vivian, dkk 2011).
Salah satu resiko selama kehamilan yang dapat mengganggu
kesehatan ibu maupun janinnya adalahmasalah yang berkaitan
dengan jumlah cairan amnion. Cairan amnion sangat penting bagi
tumbuh kembang janin kesegala arah dengan jumlah sama sehingga
pertumbuhannya menjadi simetris (Manuaba, 2007). Oligohidramion
adalah suatu keadaan dimana air ketuban sangat sedikit yakni
berkurang dari normal yaitu kurang dari 500 cc. (Marmi dkk,2011).
Dimana akan menyebabkan terhentinya perkembangan paru-paru,
sehigga pada saat lahir paru-paru tidak berfungsi sebagaimana
mestinya (marmi dkk, 2011)
Oligohidramnion lebih rentan terjadi pada masa awal kehamilan
yang mana menandakan pertumbuhan janin terlalu lambat. Namun
jika terjadi pada akhir masa kehamilan, artinya terdapat kemungkinan
2telah terjadi kegagalan plasenta. Penyebab oligohidramion belum
diketahui dengan jelas, penyebab primer karena pertumbuhan amnion
yang kurang baik, sedangkan sekunder ketuban pecah dini (marmi
dkk, 2011). Kondisi oligohidramnion dapat diketahui dari pemeriksaan
volume air ketuban menggunakan hasilUltrasonografi (USG).
Nusa Tenggara Timur (NTT) pada tahun 2013 menunjukan
angka kematian 177/100.00 kelahiran hidup dan angka kematian bayi
14/1000 kelahiran hidup. Berdasarkan data diatas menunjukan bahwa
angka kematian yang paling tinggi terjadi pada ibu. Penyebab tidak
langsung kematian ibu antara lain KEK pada kehamilan (37%) dan
anemia pada kehamilan (40%). Sedangkan berdasarkan laporan rutin
PWS Tahun 2007, penyebab langsung kematian ibu adalah
perdarahan (39%) pada kehamilan, eklamsia pada kehamilan (20%),
infeksi pada kehamilan (7%), oligohidramnion (5%), dan lain-lain
(33%) (Kemenkes, 2010).
Pada kehamilan dengan oligohidramnion dapat meningkatkan
resiko penyulit, bagi janin akan terjadi cacat bawaan dan pertumbuhan
janin terhambat serta penyulit intrapartum seperti mekonium kental,
deselerasi variabel frekuensi denyut jantung yang dapat
menyebabkan gawat janin (hipoksia dan hipoplasi jaringan paru),
sedangkan pada ibu dapat mengakibatkan persalinan yang tidak
sesuai dengan proses semestinnya sehinnga diperlukan tindakan
Sectio Caesarea (SC). Sectio caesarea adalah tindakan untuk
3melahirkan bayi dengan berat diatas 500 gr melalui sayatan pada
dinding uterus yang masih utuh (intack) (Saifudin, dkk. 2009).
Berdasarkan data yang dapat di ruang bersalin RSUD. Prof. Dr.
W. Z Johanes kupang, jumlah persalinan tahun 2015 adalah 2048
orang, jumlah ibu bersalin dengan oligohidramnion adalah 36 orang.
Penanganan yang cepat dan tepat terhadap masalah oligohidramnion
sangat diperlukan terutama pada kehamilan aterm. Tenaga kesehatan
dalam hal ini bidan mempunyai kontribusi yang sangat besar dalam
menangani kasus seperti ini melalui asuhan kebidanan dengan 7
langkah varney yang dimulai dengan pengkajian, analisa masalah dan
diagnosa, antisipasi masalah potensial, tindakan segera,
perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi. Berdasarkan data yang di
dapat dan masih banyaknya kehamilan dengan oligohidramion maka
penulis tertarik untuk melakukan Studi kasus tentang “ASUHAN
KEBIDANAN PADA IBU PRIMIGRAVIDA UK 38-39 MINGGU,
DENGAN PRE-SC ATAS INDIKASI OLIGOHIDRAMNION DI
RUANGAN EDELWEIS RSUD PROF. DR. W.Z JOHANES
KUPANG”
1.2. Rumusan Masalah
Mengacu pada latar belakang yang telah diuraiakan diatas, maka
asuhan kebidanan sangat dibutuhkan untuk menangani persalinan
dengan oligohidramion. “Bagaimana Asuhan Kebidanan Pada Ibu
Primigravida Uk 38-39 Minggu, Dengan Pre-Sc Atas Indikasi
4Oligohidramnion Di Ruangan Edelweis Rsud Prof. Dr. W.Z Johanes
Kupang?”
1.3. Tujuan Studi Kasus
1.3.1 Tujuan Umum
Tujuan umum studi kasus ini adalah untuk melaksanakan asuhan
kebidanan menggunakan pendekatan manajemen kebidanan pada ibu
Primigravida dengan Oligohidramion di RSUP. Prof. DR. W. Z.
Johannes kupang”
1.3.2. Tujuan khusus
Setelah melakukan asuhan kebidanan pada primigravida dengan
oligohidramnion di ruangan edelweiss RSUD Prof. DR. W.S Johanes,
maka diharapkan mahasiswa mampu:
1. Mengkaji data pada Ny.D.B Umur 31 tahun, dengan pre-Sc atas
indikasi Oligohidramnion di RSUP. Prof. DR. W. Z. Johannes kupang.
2. Menginterprestasi data untuk mengidentifikasi diagnosa atau masalah
actual pada Ny.D.B Umur 31 tahun dengan pre-Sc atas indikasi
Oligohidramnion di RSUP. Prof. DR. W. Z. Johannes kupang.
3. Mengidentifikasi diagnosa atau masalah potensial pada Ny.D.B Umur
31 tahun, dengan pre-Sc atas indikasi Oligohidramnion di RSUP.
Prof. DR. W. Z. Johannes kupang.
4. Mengidentifikasi dan menetapkan kebutuhan akan tindakan segera
dan kolaborasi guna pemecahan masalah pada Ny.D.B Umur
531tahun, dengan post seksio Sesarea atas indikasi Oligohidramnion
di RSUP. Prof. DR. W. Z. Johannes kupang.
5. Menyusun rencana asuhan pada Ny. D.B Umur 31 tahun, dengan
pre-Sc atas indikasi Oligohidramnion di RSUP. Prof. DR. W. Z.
Johannes kupang.
6. Melaksanakan tindakan asuhan kebidanan pada Ny.D.B Umur 31
tahun, deng pre-Sc atas indikasi Oligohidramnion di RSUP. Prof. DR.
W. Z. Johannes kupang.
7. Mengevaluasi tindakan dalam asuhan kebidanan pada Ny.D.B Umur
31 tahun, dengan pre-Sc atas indikasi Oligohidramnion di RSUP.
Prof. DR. W. Z. Johannes kupang.
1.4. Manfaat Penelitian
1.4.1 Manfaat teoritis
Dapat menambah ilmu pengetahuan dalam penerapan proses
manajemen asuhan kebidanan pada Ibu primiravida dengan pre-Sc
atas indikasi Oligohidramnion sehingga dapat digunakan sebagai
masukan dalam pengembangan tugas akhir berikutnya.
1.4.2 Manfaat praktis
a. Bagi Penulis
Dapat menambah ilmu pengetahuan bagi penulis dalam
penerapan proses manajemen asuhan kebidananpada Ibu
primiravida dengan pre-Sc atas indikasi Oligohidramnion sehingga
6dapat digunakan sebagai masukan dalam pengembangan studi
kasus berikut.
b. Bagi Rumah Sakit
Sebagai salah satu bahan evaluasi terhadap asuhan kebidanan
dalam penanganan pada ibuprimiravida dengan pre-SC atas
indikasi Oligohidramnion sesuai dengan teori yang ada.
c. Bagi profesi
Sebagai salah satu masukan bagi organisasi profesi bidan dalam
upaya pelayanan proses persalinan. Menambah keterampilan bagi
Bidan yang memberikan pelayanan kesehatan, konseling dan
dukungan pada ibuprimiravida dengan pre-Sc atas indikasi
Oligohidramnion.
d. Bagi Institusi
Sebagai bahan informasi yang dijadikan referensi bagi
pengembangan ilmu pengetahuan dan penelitian lebih lanjut bagi
yang membutuhkan.
1.5. Sistematika Penulisan.
Penyusunan karya tulis ilmiah ini terdiri dari Lima Bab yaitu:
a. Bab I pendahuluan, merupakan Bab pertama yang menguraikan
tentang: Latar belakang, rumusan masalah, tujuan, Manfaat studi
kasus, dan sistematika penulisan.
7b. Bab II Tinjauan teori, berisi tentang teori medisyang meliputi:
pengertian, penyebab, pataofisiologi, diagnosa kebidanan,
penatalaksanaan, dan manajemen kebidanan;
c. Bab III Tinjauan Kasus, berisi tentang tujuh langkah manajemen
kebidanan menurut Varney yaitu: pengkajian, analisa masalah,
diagnose, masalah potensial, tindakan segera, perencanaan,
pelaksanaan/implementasi, dan evaluasi.
d. Bab IV pembahasan, pada bab ini berisi tentang kesenjangan yang
terjadi antara teori dan dengan pelaksanaan di lapangan serta
alternative tindakan untuk mengatasi permasalahan dan menilai
keberhasilan masalah secara menyeluruh.
e. Bab V penutup, berisi tentang kesimpulan dan saran
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TINJAUAN TEORI
2.1 KONSEP DASAR KEHAMILAN DENGAN OLIGOHIDRAMNION
2.2.1 Pengertian Kehamilan
Kehamilan adalah pertumbuhan dan perkembangan janin
intrauterin mulai sejak konsepsi sampai permulaan persalinan. Setiap
bulan wanita melepaskan satu sampai dua sel telur dari indung telur
(ovulasi) yang di tangkap oleh umbai-umbai (fimbrae) dan masuk
kedalam sel telur. Waktu persetubuhan, cairan semen tumpah
kedalam vagina dan berjuta sel  mani (sperma) bergerak memasuki
rongga rahim lalu masuk ke sel telur. Pembuahan sel telur oleh
sperma biasa terjadi di bagian yang mengembang dari tuba fallopi.
Pada sekeliling sel telur banyak berkumpul sperma yang
mengeluarkan ragi untuk mencairkan zat yang melindungi ovum
kemudian pada tempat yang paling mudah dimasuki, masuklah satu
sel mani dan kemudian bersatu dengan sel telur. Perstiwa ini di sebut
dengan pembuahan (konsepsi = fertilisasi).
Ovum yang telah di buahi ini segera membelah diri sambil
gerak oleh rambut getar tuba menuju ruang rahim kemudian melekat
pada mukosa rahim untuk selanjutnya bersarung di ruang rahim
kemudian melekat pada m ukosa rahim untuk selanjutnya bersarung
di ruang rahim. Peristiwa ini di sebut nidasi(implantasi). Dari
9pembuahan sampai nidasi di perlukan waktu kira- kira enam sampai
tujuh hari. Untuk menyuplai darah dan zat- zat makanan bagi mudigah
dan janin, di persiapkan uri (plasenta), jadi, dapat dikatakan bahwa
untuk setiap kehamilan harus ada ovum (sel telur), spermatozoa (sel
mani), pembuahan (konsepsi= fertilisasi), nidasi. (Dewi Vivian, dkk
2011: 59).
2.2.2 Lingkup Asuhan Kehamilan
Asuhan kehamilan merupakan bagian dari asuhan kebidanan
yang terdiri atas Antenatal care (ANC), intranatal care (INC), postnatal
care (PNC), dan chilbirth care berdasarkan filosofi kebidanan.
Komponen-komponen dalam asuhan kehamilan meliputi hal-hal
sebagai berikut:
1. Diagnosis dan manajemen dini kehamilan
2. Penilaian dan evaluasi kesejahteraan wanita
3. Penilaian dan evaluasi kesejahteraan janin
4. Pengurangan ketidaknyamanan umum pada ibu hamil
5. Anticipatory guidance dan instruksi
6. Skrining komplikasi maternal dan fetal
2.2.3 Standar Asuhan Kehamilan
Asuhan antenatal yang baik sangat penting untuk hasil
kehamilan yang baik karena sebagian besar dari kematian ibu bisa
dihindarkan melalui asuhan antenatal, intranatal, dan postnatal yang
bermutu tinggi. Selama masa antenatal, pemberi asuhan kesehatan
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akan memperoleh kesempatan untuk menyentuh banyak hidup wanita
dan barangkali bisa membantu mengubah tragedi kehilangan nyawa
para ibu.
Masa antenatal mencakup waktu kehamilan mulai hari pertama
haid yang terakhir (HPHT) atau Last Menstruation Period (LMP)
sampai permulaan dari persalinan yang sebenarnya, yaitu 280 hari, 40
minggu, 9 bulan, 7 hari. Setiap wanita hamil menghadapi risiko
komplikasi yang bisa mengancam jiwanya.
Standar minimal asuhan kebidanan adalah sebagai berikut :
1. Timbang Berat Badan
2. Ukur Tekanan Darah
3. Ukur Tinggi Fundus Uteri (TFU)
4. Imunisasi TT (Tetanus Toxoid)
5. Pemberian Tablet Besi (minimum 90 tablet selama kehamilan)
6. Tes terhadap PMS (penyakit menular seksual)
7. Temu Wicara dalam Rangka Persiapan Rujukan
2.2.4 Tujuan Asuhan Kehamilan
Tujuan asuhan kebidanan dalam kehamilan pada prinsipnya
adalah memberikan layanan atau bantuan untuk meningkatkan
kesehatan ibu hamil dalam rangka mewujudkan kesehatan keluarga.
Kegiatan yang dilakukan di dalam pelayanan kebidanan dapat berupa
upaya peningkatan, pencegahan, penyembuhan, dan pemulihan.
Tujuan utama asuhan antenatal adalah sebagai berikut:
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1. Untuk memfasilitasi hasil yang sehat dan positif bagi ibu maupun
bayinya dengan cara membina hubungan saling percaya dengan
ibu
2. Mendeteksi komlikasi-komplikasi yang dapat mengancam jiwa
3. Mempersiapkan kelahiran
4. Memberikan pendidikan
Tujuan asuhan antenatal yang lain adalah sebagai berikut:
1. Memantau kemajuan kehamilan untuk memastikan kesehatan ibu
dan tumbuh kembang bayi
2. Meningkatkan dan mempertahankan kesehatan fisik, mental, dan
sosial ibu juga bayi
3. Mengenali secara dini adanya ketidaknormalan atau komplikasi
yang mungkin terjadi selama hamil, termasuk riwayat penyakit
secara umum, kebidanan dan pembedahan
4. Mempersiapkan persalinan cukup bulan, melahirkan dengan
selamat, ibu maupun bayinya dengan trauma seminimal mungkin
5. Mempersiapkan ibu agar masa nifas berjalan normal dan
pemberian ASI ekslusif
6. Mempersiapkan peran ibu dan keluarga dalam menerima kelahiran
bayi agar dapat tumbuh kembang secara normal
Asuhan antenatal penting untuk menjamin agar proses alamiah
tetap berjalan normal selama kehamilan. Kehamilan dapat
berkembang menjadi masalah atau komplikasi setiap saat. Sekarang
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ini secara umum sudah diterima bahwa setiap kehamilan membawa
resiko bagi ibu. WHO memperkirakan sekitar 15% dari seluruh wanita
hamil akan berkembang menjadi komplikasi yang berkaitan dengan
kehamilannya serta dapat mengancam jiwanya. Dari 5.600.000 wanita
hamil diindonesia, sejumlah besar akan mengalami suatu komplikasi
atau masalah yang bisa menjadi fatal.
2.2.5 Tanda-tanda Kehamilan
1. Tanda Tidak  Pasti (Presumptive Sign)
Tanda tidak pasti adalah perubahan-perubahan fisiologis yang
dapat dikenali dari pengakuan atau yang dirasakan oleh wanita
hamil. Tanda tidak pasti ini terdiri atas hal-hal berikut ini:
a. Amenorea (berhentinya menstruasi)
Konsepsi dan nidasi menyebabkan tidak terjadi
pembentukan folikel de graaf dan ovulasi sehingga menstruasi
tidak terjadi. Lamanya amenorea dapat dikonfirmasi dengan
memastikan hari pertama haid terakhir (HPHT), dan digunakan
untuk memperkirakan usia kehamilan dan taksiran persalinan.
Tetapi, amenorea juga dapat disebabkan oleh penyakit kronik
tertentu, perubahan dan faktor lingkungan, malnutrisi, dan
biasanya gangguan emosional seperti ketakutan akan
kehamilan.
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b. Mual (nausea) dan muntah (emesis)
Pengaruh estrogen dan progesteron terjadi pengeluaran
asam lambung yang berlebihan dan menimbulkan mual muntah
yang terjadi terutama pada pagi hari yang disebut morning
sickness. Dalam batas tertentu hal ini masih fisiologis, tetapi bila
terlampau sering dapat menyebabkan gangguan kesehatan
yang disebut dengan hiperemesis gravidarum.
c. Ngidam (menginginkan makanan tertentu)
Wanita hamil sering menginginkan makanan tertentu,
keinginan yang demikian disebut ngidam. Ngidam sering terjadi
pada bulan –bulan pertama kehamilan dan akan menghilang
dengan makin tuanya kehamilan.
d. Syncope (pingsan)
Terjadinya gangguan sirkulasi ke daerah kepala (sentral)
menyebabkan iskemia susunan saraf pusat dan menimbulkan
syncope atau pingsan. Hal ini sering terjadi terutama jika berada
pada tempat yang ramai, biasanya akan hilang setelah 16
minggu.
e. Kelelahan
Sering terjadi pada trimester pertama, akibat dari
penurunan kecepatan basal metabolisme pada kehamilan, yang
akan meningkat seiring pertambahan usia kehamilan akibat
aktivitas metebolisme hasil konsepsi.
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f. Payudara tegang
Estrogen meningkatkan perkembangan sistem duktus
pada payudara, sedangkan progesteron menstimulasi
perkembangan sistem alveolar payudara, menimbulkan
perasaan tegang dan nyeri selama dua bulan pertama
kehamilan, pelebaran puting susu, serta pengeluaran kolostrum.
g. Sering miksi
Desakan rahim kedepan menyebabkan kandung kemih
cepat terasa penuh dan sering miksi. Frekuensi miksi yang
sering, terjadi pada triwulan pertama akibat desakan uterus
terhadap kandung kemih. Pada triwulan kedua umumnya
keluhan ini akan berkurang karena uterus yang membesar
keluar dari rongga panggul. Pada akhir triwulan, gejala bisa
timbul karena janin mulai masuk ke rongga panggul dan
menekan kembali kandung kemih.
h. Konstipasi atau obstipasi
Pengaruh progesteron dapat menghambat peristaltik usus
(tonus otot menurun) sehingga kesulitan untuk BAB.
i. Pigmentasi kulit
Pigmentasi terjadi pada usia kehamilan lebih dari 12
minggu. Terjadi akibat pengaruh hormon kortikosteroid plasenta
yang merangsang melanofor dan kulit. Pigmentasi ini meliputi
tempat-tempat berikut ini.
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Sekitar pipi: cloasma gravidarum (penghitaman pada daerah
dahi, hidung, pipi, dan leher)
Sekitar leher: tampak lebih hitam
Dinding perut: striae lividae/gravidarum (terdapat pada seorang
primigravida, warnanya membiru), striae nigra, linea alba
menjadi lebih hitam (linea grisea/nigra)
Sekitar payudara: hiperpigmentasi areola mamae sehingga
terbentuk areola sekunder. Pigmentasi areola ini berbeda pada
tiap wanita, ada yang merah muda pada wanita kulit putih, coklat
tua pada wanita kulit coklat, dan hitam pada wanita kulit hitam.
Selain itu, kelenjar montgomeri menonjol dan pembuluh darah
menifes sekitar payudara
Sekitar pantat dan paha atas: terdapat striae akibat pembesaran
bagian tersebut.
j. Epulis
Hipertropi papilla ginggivae/gusi, sering terjadi pada
triwulan pertama. Varices atau penampakan pembuluh darah
vena. Pengaruh estrogen dan progesteron menyebabkan
pelebaran pembuluh darah terutama bagi wanita yang
mempunyai bakat. Varices dapat terjadi disekitar genitalia
eksterna, kaki dan betis, serta payudara. Penampakan
pembuluh darah ini dapat hilang setelah persalainan.
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2. Tanda kemungkinan probability sign)
Tanda kemungkinan adalah perubahan-perubahan fisiologis
yang dapat diketahui oleh pemeriksa dengan melakukan
pemeriksaan fisik kepada wanita hamil. Tanda kemungkinan ini
terdiri atas hal-hal berikut ini.
a. Pembesaran Perut
Terjadi akibat pembesaran uterus. Hal ini terjadi pada bulan ke
empat persalinan
b. Tanda hegar
Tanda hegar adalah pelunakan dan dapat ditekannya isthmus
uteri
c. Tanda Goodel
Adalah pelunakan serviks. Pada wanita yang tidak hamil serviks
seperti ujung hidung, sedangkan pada wanita hamil melunak
seperti bibir
d. Tanda chadwicks
Perubahan warna menjadi keunguan pada vulva dan mukosa
vagina termasuk juga porsio dan serviks
e. Tanda piscaseck
Merupakan pembesaran uterus yang tidak ssimetris. Terjadi
karena ovum berimplantasi pada daerah dekat dengan kornu
sehingga daerah tersebut berkembang lebih dulu.
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f. Kontraksi Braxton Hicks
Merupakan peregangan sel-sel otot uterus, akibat meningkatnya
actomysin di dalam otot uterus. Kontraksi ini tidak beritmik,
sporadis, tidak nyeri, biasanya timbul pada kehamilan delapan
minggu, tetapi baru dapat di amati dari pemeriksaan abdominal
pada trimester ketiga. Kontraksi ini akan terus meningkat
frekuensinya, lamanya, dan kekuatannya sampai mendekati
persalinan.
g. Teraba Ballotement
Ketukan yang mendadak pada uterus menyebabkan janin
bergerak dalam cairan ketuban yang dapat di rasakan oleh
tangan pemeriksa. Hal ini harus ada pada pemeriksaan
kehamilan karena perabaan bagian bentuk janin saja tidak
cukup karena dapat saja merupakan myoma uteri.
h. Pemeriksaan tes biologis kehamilan (planotest) positif
Pemeriksaan ini adalah untuk mendeteksi adanya Human
Chorionic Gonadotropin (hCG) yang di produksi oleh
sinsiotropoblastik sel selama kehamilan.
3. Tanda Pasti (Positive Sign)
Tanda pasti adalah tanda yang menunjukan langsung
keberadaan janin, yang dapat di lihat langsung oleh pemeriksa.
Tanda pasti kehamilan terdiri atas hal-hal berikut ini.
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a. Gerakan janin dalam rahim
Gerakan janin ini harus dapat di raba dengan jelas oleh
pemeriksa. Gerakan janin baru dapat di rasakan pada usia
kehamilan sekitar 20 minggu
b. Denyut jantung janin
Dapat di dengar pada usia 12 minggu dengan menggunakan
alat fetal electrocardiograf (misalnya dopler). Dengan
stetoskope Leanec, DJJ baru dapat didengar pada usia
kehamilan 18-20 minggu
c. Bagian-bagian janin
Bagian-bagian janin yaitu bagian besar janin (kepala dan
bokong) serta bagian kecil janin (lengan dan kaki) dapat diraba
dengan jelas pada usia kehamilan lebih tua (trimester terakhir).
Bagian janin ini dapat di lihat lebih sempurna lagi menggunakan
USG
d. Kerangka janin
Kerangka janin dapat dilihat dengan foto rontgen maupun USG.
2.2.6 Keluhan dan Bahaya Kehamilan Pada Trimester I
Bahaya/komplikasi yang mungkin pada kehamilan muda:
A. Perdarahan
1. Abortus
a. Pengertian abortus
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Abortus adalah terhentinya proses kehamilan yang sedang
berlangsung sebelum umur kehamilan 20 minggu atau berat
janin ± 500 gram.
b. Penyebab:
1) Kelainan pertumb.hasil konsepsi
2) Kelainan plasenta
3) Penyakit ibu
4) Kelainan traktus genitalis
c. Klasifikasi abortus
1) Abortus iminens
2) Abortus insipiens
3) Abortus inkompletus
4) Abortus kompletus
5) Missed abortion
6) Abortus habitualis
7) Abortus infeksiosa/Abortus septik
2. Kehamilan ektopik terganggu
Kehamilan ektopik ialah suatu kehamilan yang
berbahaya berhubung dengan besarnya kemungkinan terjadi
keadaan yang gawat.Keadaan gawat ini dapat terjadi apabila
kehamilan ektopik terganggu.Kehamilan ektopik terjadi bila telur
yang dibuahi berimplantasi di luar endometrium cavum
uteri.Kehamilan ekstrauterin tidak sinonim dg kehamilan ektopik
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karena kehamilan pada pars interstisialis tuba & canalis
servikalis, termasuk dalam uterus, tapi jelas bersifat ektopik
3. Kehamilan molahidatidosa
Kehamilan yang berkembang tidak wajar dimanatidak
ditemukan janin dan hampir seluruhnya villi korialis mengalami
perubahan hidropik, disebut molahidatidosa atau complete
mole. Bila disertai janin atau bagian dari janin tersebut disebut
mola parsialis atau partial mole. Kehamilan mola biasanya
dianggap sebagai tumor jinak, tetapi berpotensi ganas,
berkembang sangat ganas (koriokarsinoma).
B. Hiperemesis gravidarum
Mual muntah yang berat dapat berlangsung sampai 4 bln,
aktivitas terganggu dan KU menjadi buruk.
Penyebab :
1. Belum pasti
2. Faktor predisposisi ( paritas, mola, gemeli)
3. Psikologis ( R.Tangga, tidak siap hamil)
4. Organik (villi khorialis, alergi)
C. Nyeri perut bagian bawah
Nyeri perut pada kehamilan 22 minggu atau kurang, mungkin
gejala utama dari pada kehamilan ektopik atau abortus.
Nyari perut ini juga dapat disebabkan oleh :
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1. Sistisis
2. Apendiksitis
3. Kista ovarium
4. Pielonefritis
2.2.7 Keluhan Kehamilan Pada Trimester II
Kehamilan trimester II adalah keadaan dimana usia gestasi
janin mencapai usia 13 minggu hingga akhir minggu ka-27. pada
rentang usia gestasi ini, beberapa sistem tubuh ibu mengalami
perubahan yang diakibatkan perkembangan janin yang terjadi.
Perubahan yang terjadi pada trimester II di antaranya, yaitu:
1. Pembesaran massa uterus, dimana utrus mengalami penambahan
volume dan ukuran akibat dari pertumbuhan dari janin dan amnion,
sehingga uterus membesar kearah luar rongga panggul manuju
rongga abdomen. Saat uterus membesar beberapa ligamen dan
otot pun ikut tertarik sebagai usaha penyusaian atas perubahan
yang terjadi.
2. Ketidakseimbangan hormon, dimana hormon-hormon pertumbuhan
serta hormon kehamilan meningkat seiring dengan bertambahnya
usia kehamilan. Hormon kehamilan dalam hal ini progesteron akan
mengalami peningkatan yang mempengaruhi aktifitas otot – otot
polos tubuh, perubahan pada kulit serta pada perasaan ibu  yang
terkait dengan perubahan psikologis yang terjadi.
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3. Kebutuhan kalsium pada ibu hamil mengalami peningkatan seiring
dengan pertumbuhan janin, serta tekanan abdominal kearah bawah
menyebabkan otot- otot dan pembuluh balik bekerja keras untuk
dapat menjalankan aktivitasnya dengan normal. Meningkatnya
penerapan kalsium  menyebabkan kebutuhan kalsium pada ibu
hamil mengalami peningkatan.
Perubahan-perubahan tersebut menjadi dasar munculnya
ketidaknyamanan yang terjadi pada sebagian besar ibu pada trimester
II.
2.2.8 Keluhan Kehamilan Pada Trimester III
1. Pusing
Pusing merupakan timbulnya perasaan melayang karena
peningkatan volume plasma darah yang mengalami peningkatan
hingga 50%. Peningkatan volume plasma akan meningkatkan sel
darah merah sebesar 15-18%. Peningkatan jumlah sel darah
merah akan mempengaruhi kadar hemoglobin darah, sehingga jika
peningkatan volume dan sel darah merah tidak diimbangi dengan
kadar hemoglobin yang cukup, akan mengakibatkan terjadinya
anemia.
Perubahan pada komposisi darah tubuh ibu hamil terjadi
mulai minggu ke 24 kehamilan dan akan memuncak pada minggu
ke 28 – 32. Keadaan tersebut akan menetap pada minggu ke- 36.
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Bidan sebagai pemberi asuhan yang berpusat pada
pemenuhan kebutuhan wanita harus dapat memberikan asuhan
tepat guna. Terkait keluhan pusing, lemas dan mudah lelah yang
ibu alami. Bidan harus dapat melakukan penapisan terhadap
anemia. Jika telah di yakini bahwa keluhan yang terjadi merupakan
efek dari perubahan fisiologi yang terjadi, anjurka ibu untuk cukup
istirahat baik di malam hari maupun di siang hari, sehingga stabina
tubuh ibu tetap terjaga. Gejala ini dapat di kurangi  dengan
menghindari berdiri secara tiba- tiba dari keadaan duduk, hindari
berdiri terlalu lama, jangan lewatkan waktu makan, dan berbaring
dalam keadaan miring serta waspadai keadaan anemia. Selain itu,
anjurkan ibu untuk menghindari melakukan gerakan secara secara
tiba- tiba dari keadaan berbaring atau duduk.
2. Sering Berkemih
Seiring bertambahnya usia kehamilan, massa uterus akan
bertambah dan ukuran uterus mengalami peningkatan, sehingga
uterus membesar kearah atas luar pintu panggul menuju rongga
abdomen. Perubahan tersebut menyebabkan tertekanya kandung
kemih yang terletak tepat di depan uterus. Tertekanya kandung
kemih oleh volume uterus yang semakin bertambah menyebabkan
kapasitas kandung kemih berkurang, akibatnya daya tampung
kandung kemih, berkurang. Hal tersebut memicu meningkatnya
frekuensi kencing pada kehamilan trimester II. Asuhan yang dapat
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dilakukan bidan terkait seringnya berkemih dijelaskan lebih lanjut
pada keluhan sering berkemih di trimester III.
3. Nyeri Perut Bagian Bawah
Nyeri perut bagian bawah biasa di keluhan 10%- 30%  ibu
hamil pada akhir trimester 1 atau ketika memasuki trimester II.
Keluhan ini biasa terasa lebih pada ibu multi gravida  di sebabkan
karena tertariknya ligamentum, sehingga menimbulkan nyeri
seperti keram ringan atau terasa seperti tusuknya  yang akan lebih
terasa akibat gerakan tiba- tiba, di bagian perut bawah.
Nyeri perut bagian bawah di sebabkan oleh semakin
besarnya uterus sehingga keluarnya dari rongga panggul menuju
rongga abdomen. Keadaan ini berakibat pada tertariknya ligamen-
ligamen uterus seiring dengan pembesaran yang terjadi yang
menimbulkan rasa ketidaknyamanan dibagian perut bawah.
Asuhan yang dapat dilakukan bidan terkait nyeri fisiologis
pada bagian bawah perut pada masa kehamilan, yaitu :
a. Menganjurkan ibu untuk menghindari berdiri secara tiba-tiba
dari posisi jongkok.
b. Mengajarkan ibu posisi tubuh yang baik, sehingga
memperingan gejala nyeri yang mungkin timbul.
4. Nyeri punggung
Rasa nyeri pada bagian punggung atau low back pain
dialami oleh 20% -25% ibu hamil. Keluhan ini dimulai pada usia
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kehamilan 24 minggu hingga menjelang persalinan. Rasa nyeri
yang dirasakan ibu pada waktu malam hari hal ini di akibatkan oleh
pengaruh aliran darah vena kearah lumbal sebagai peralihan
cairan dari intraseluler kearah ekstraseluler akibat dari aktivitas
yang di lakukan ibu.
Seiring bertambahnya usia kehamilan dan perkembangan
janin yang menyebabkan muatan di dalam uterus bertambah,
menjadikan uterus terus membesar. Pembesaran uterus ini akan
memaksa ligamen, otot- otot, serabut saraf dan punggung
teregangkan, sehingga beban tarikan tulang punggung kearah
depan akan bertambah dan menyebabkan lordosis fisiologis. Hal
inilah yang menyebabkan nyeri punggung pada ibu hamil.
Selain dari perubahan uterus mengakibatkan perubahan
struktur dan postur otot-otot tubuh, pengaruh hormon juga
menyebabkan nyeri punggung pada ibu hamil.
Rasa nyeri fisiologis ini dapat di kurangi bahkan di cegah
dengan melakukan latihan-latihan tubuh selama hamil, yaitu
dengan senam hamil. Selain senam hamil beberapa hal lain yang
dapat di lakukan yaitu dengan therapi pijat, akupuntur, komunikasi
yang akan menimbulkan rasa senang dan tenang pada ibu,
menjaga cara mobilisasi dan sikap tubuh yang baik.
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5. Efek Kecoklatan Pada Wajah Dan Sikatrik.
Sikatrik atau streatch marck-striae merupakan garis terang
atau gelap kemerahan yang bisa timbul pada bagian payudara,
perut, bokong dan betis pada waktu kehamilan. Pada multi gravida,
strie kemerahan tersebut sering di sertai garis-garis putih semua
keperakan yang mencerminkan strie lama. Strecth mark atau
srtriae gravidarum diakibatkan oleh hiperdistensi yang terjadi pada
jaringan kulit akibat peningkatan ukuran maternal yang
menyebabkan peregangan pada lapisan kolagen kulit, terutama
pada payudara, abdomen dan paha. Hal ini diduga akibat pengaruh
kombinasi hormon esttrogen, adrenocotricoid, dan relaxin yang
mengubah kolagen dan elastisitas jaringan.
Walaupun baik perubahan kulit yang terjadi selama
kehamilan tidak dapat di hilangkan secara sempurna, sebagai
bidan terdapat beberapa upaya yang dapat di lakukan untuk
mencegah terjadinya hal ini yaitu :
a. Anjurkan ibu untuk menggunakan lation yang berasal dari
bahan–bahan alami seperti ekstrak tumbuhan, dan atau minyak
alami yang mengandung vitamin A dan E pada tubuh, terutama
lengan, pada paha dan betis, perut dan bokong serta payudara
di mulai pada awal kehamilan.
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b. Anjurkan ibu untuk menggunakan bra dengan ukuran yang lebih
besar sehingga nyaman bagi ibu dan mencegah rasa sesak
akibat ukuran yang terlalu ketat.
c. Beritahu ibu tentang diet seimbang selama kehamilan sehingga
mencegah terjadinya penambahan berat yang berlebihan dan
mengakibatkan distensi berlebihan yang akan menimbulkan
terjadinya streactch mark.
6. Pergerakan Janin
Pergerakan janin atau quickening yaitu keadaan dimana ibu
merasakan gerakan janin pertama kali pada masa kehamilannya.
Seorang multigravida, mulai merasakan gerakan janin pertama kali
pada usia 16-18 minggu, sedangkan pada primigravida pergerakan
janin mulai dirasakan pada minggu ke 18- 20 minggu. Akan tetapi,
beberapa studi menyatakan bahwa sebagian ibu merasakan
pergerakan janin setelah 20 minggu usia kehamilanya atau lebih.
Gerakan janin normal, yaitu dengan frekuensi yaitu 4-10
gerakan selama 2 jam. Baik di hitung pada awal pagi (perkirakan
pada pukul 6- 8 pagi), pagi hari antara pukul (8-12), siang hari
(antara pukul 12-18), dan malam hari termasuk waktu tidur (pukul
20-00), dengan mengikuti ritme aktivitas janin.
Pergerakan janin merupakan salah satu tanda yang
menjadi petunjuk kedaan janin. Jika terjadi gerakan janin yang
melambat atau lenih cepat, dapat menjadi penanda bahwa kebutuhan
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janin  tidak terpenuhi secara adekuat atau janin dalam keadaan yang
tidak baik. Saat itu merasakan gerakan janin tidak seperti seharusnya,
istirahat dan pemenuhan nutrisi dan hidrasi merupakan cara awal
penstabilan keadaan janin sebelum dilakukanya pemeriksaan untuk
memastikan penyebab penurunan kesejahteraan janin(Mochtar :
1998).
2.2 Konsep Dasar Oligohidramnion
2.2.1 Pengertian
Oligohidramnion adalah suatu keadaan diamana air ketuban
kurang dari ½ liter (Marmi, 2011). Oligohidramnion adalah sutau
keadaan dimana air ketuban sangat sedikit atau kurang dari normal
yang kurang dari 500 cc ( Sujiyatini, 2009).
Oligohidramnion adalah suatu keadaan dimana air ketuban kurang
dari normal yaitu kurang dari 500 mL. Marks dan Divon (1992)
mendefinisikan oligohidramnion bila pada pemeriksaan USG ditemukan
bahwa index kantung amnion 5 cm atau kurang dan insidden
oligohidramnion 12% dari kehamilan pada usia kehamilan 41 minggu
(Saifuddin, 2009).
Volume air ketuban meningkat secara stabil saar kehamilan,
volumenya sekitar 30 cc pada 10 minggu dan mencapai puncaknya 1
liter pada 34-36 minggu, yang selanjutnya berkurang. Rata-rata sekitar
800 cc pada akhir trimester pertama sampai pada minggu ke-40
minggu. Berkurang lagi menjadi 350 ml pada kehamilan 42 mingggu,
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150 ml atau minggu pada kehamilan minggu 38 sampai 43 minggu.
Mekanisme perubahan tingkat produksi Amniotic Fluid volume belum
diketahui berhubungan dengan aliran keluar samoai masuk cairan
amnion pada proses akif. Cairan amnion mengalami sirkulasi dengan
tingkat pertukaran sekitar 3600 mL/jam (Sujiyatini, 2010).
Berdasarkan beberapa pengertian diatas dapat diambil
kesimpulan oligohidramnion adalah keadaan dimana volume air
ketuban kurang dari normal yaitu dari 500 mL, oligohidramnion
biasanya terjadi pada usia kehamilan 38-42 minggu.
2.2.2 Etiologi
Penyebab rendahnya cairan ketuban (Marmi, 2011) seperti :
a. Masalah Perkembangan Ginjal Fetal
Adanya masalah dengan perkembangan ginjal atau saluran kemih
bayi yang menyebabkan produksi air seninya sedikit, hal ini akan
membuat cairan ketuban rendah.
b. Kelainan Pada Plasenta
Adanya masalah pada plasenta, karena jika plasenta tidak
memberikan darah dan nutrisi yang cukup untuk bayi akan
memungkinkan ia untuk berhenti mendaur ulang cairan.
c. Kerusakan Kantung Ketuban
Ada kebocoran atau pecahnya dinding ketuban yang membuat air
ketuban keluar dari rahim.
30
d. Usia Kehamilan Sudah Melewati Batas
Hal ini menyebabkan turunnya fungsi plasenta yang membuat
cairan ketuban berkurang.
e. Komplikasi Penyakit Ibu Hamil
Adanya komplikasi pada sang ibu, misalnya dehisrasi, hipertensi,
pre-eklampsi, diabetes dan hipoksia kronis memiliki resiko tinggi
mengalami oligohidramnion.
Selain itu, penyebab oligohidramnion dapat dibagi menjadi tiga
(Sujiyantini, 2003) yaitu :
a. Fetal :
1) Kromosom
2) Kongenital
3) Hambatan pertumbuhan janin dan rahim
4) Kehamilan postterm
5) Premature ROM (Rupture of amniotic membranes)
b. Maternal
1) Dehidrasi
2) Insufisiensi uteroplasental
3) Preeklampsi
4) Diabetes
5) Hypoxia kronis
c. Induksi obat : indomethacin and ACE inhibitors idiopatik
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2.2.3Patofisiologi
Menurut sujiyatini,(2009). Secara umum, oligohidramnion berhubungan
dengan :
a. Rupture membrane amnion atau rupture of amniontic membrane
artinya, ketuban pecah  dini atu cairan yang keluar atau
merembes karena ketuban mengalami perobekan. Sehingga
gerakan janin menyebabkan perut ibu terasa nyeri.
b. Gangguan congenital dari jaringan fungsional ginjal
Artinya, oligohidramnion juga menyebabkan gagal ginjal
bawaan, baik karena kegagalan pembentukan ginjal (genesis ginjal
bilateral) maupun karena penyakit lain pada ginjal yang
menyebabkan ginjal gagal berfungsi.
c. Anuria dan Oliguria
Dari beberapa kepustakaan juga menyatakan bahwa
mekanisme atau patofisiologi terjadinya oligohidramnion dapat
dikaitkan dengan adanya sindroma potter dan fenotip potern, di
mana sindroma potter dan fenotip potter adalah suatu keadaan
kompleks yang berhubungan dengan ginjal bawaan dan
berhubungan dengan oligohidramnion (cairan ketuban yang sedikit).
Fenotip potter digambarkan sebagai suatu keadaan khas pada
bayi yang baru lahir di mana cairan ketubannya sangat sedikit atau
tidak ada. Oligohidramnion menyebabkan bayinya tidak memiliki
bantalan terhadap dinding rahim. Tekanan dinding rahim
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menyebabkan gambar wajah (wajah potter). Selain itu, karena
didalam ruangan rahim sempit maka anggota gerak tubuh menjadi
abnormal atau mengalami konraktur dan terpaku pada posisi
abnormal (Sujiyatini, 2009).
Oligohidramnion juga menyebabkan terhentinya
perkembangan paru-paru (paru-paru hipoplastik), sehingga pada
saat lahir, paru-paru tidak berfungsi sebaimana mestinya. Pada
sindroma potter, kalainan yang utama adalah gagal ginjal bawaan,
baik karena kegagalan pembentukan ginjal maupun karena penyakit
lain pada ginjal yang menyebabkan ginjsl gagal berfungsi. Dalam
keadaan normal, ginjal membentuk cairan ketuban (sebagai air
kemih) dan tidak adanya cairan ketuban menyebabkan gambaran
yang khas dari sindroma potter. Gejala sindroma potter berupa :
wajah potter (kedua mata terpisah jauh, terdapat lipatan epikantus,
pangkal hidung yang lebar, telingga yang rendah dan dagu yang
tertarik kebelakang), tidak terbentuk air kemih, gawat pernapasan
(sujiyatini, 2009).
2.2.4Klasifikasi
a. Oligohidramnion  awitan dini
Sejumlah keadaan dilaporkan berkatitan dengan
berkurangnya cairan amnion. Oligohidramnion hampir selalu nyata
apabila terjadi obstruksi saluran kemih janin atau agnesis ginjal. Oleh
karenanya, anuria hampir pasti merupakan etiologi pada kasus-
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kasus seperti itu. Kebocoran kronik suatu defek diselaput ketuban
dapat mengurangi volume cairan dalam jumlah bermakna, tetapi
seringkali segera tejadi persalinan. Pajanan ke inhibitor enzim
pengubah angiostetin (ACEI) dilaporkan berkaitan dengan
oligohodramnion sebanyak 15 sampi 25 persen kasus berkaitan
dengan anomali janin mampu memvisualisasikan struktur-struktur
janin hanya pada separuh dari wanita yang dirujuk untuk evaluasi
ultrasonografi terhadap oligohidramnion midtrimester. Mereka
melakukan amnionfusi dan kemudian mampu melihat 77 persen dari
struktur-struktur yang dicitrakan secara rutin. Identifikasi anomali
terkait meningkat dari 12 menjadi 13 persen (Marmi, 2011).
b. Oligohdramnion pada tahap lanjut
Volume cairan ketuban secara normal berkurang setelah usia
gestasi 35 minggu. Dengan menggunakan indeks cairan amnion
kurang dari 5 cm, mendapatkan insidensi oligohidramnion pada 2,3
persen dari 6400 kehamilan lebih yang menjalani sonogrfi setelah
minggu ke-34. Hal ini berkaitan dengan peningkatan resiko hasil
perinatal yang merugikan. Pada kehamilan yang terpilih karena “
resiko tinggi”, tidak mendapatkan bahwa oligohidramnian (indeks
cairan kurang dari 5 cm) meningkatkan resiko penyulit intarpartum
seperti mekonium kental, deselerasi variabel frekuensi denyut
jantung, seksio sesarea tas indikasi gawat janin, atau asidemia
neonatus (Marmi, 2011).
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2.2.5Tanda dan gejala Oligohidramnion
Menurut marmi, 2011, tanda dan gejala oligohidramnion adalah :
a. Janin dapat diraba dengan mudah saat palpasi
b. Tidak ada efek pantul (ballotement)
c. Penambahan tinggi fundus uteri berlangsung lambat, gejala dan
tanda tersebut berdasarkan pada fakta bahwa cairan amnion yang
ditemukan berada dibawah jumlah normal untuk usia kehamilan
tersebut. Pada kehamilan normal, volume cairan amnion berfariasi
dan dapat mengalami fluktasi, umunya cairan amnion meningkat
mencapai 1000 mL pada trimester ke-3 berkurang secara bertahap
dan menyisakan sekitar 800 mL pada usia cukup bulan. Pengukuran
volume cairan dilakukan dengan ultrasonografi dan ini merupakan
komponen standar pada pemeriksaan ultrasonografi lengkap.
2.2.6Faktor resiko
Menurut sujiytini, 2010, wanita dengan kondisi berikut ini yang
memiliki insiden oligohidramnion yang tingggi yaitu :
a. Anomali kongenital (misalnya : agenosis ginjal, sindrom patter)
b. Retardasi pertumbuhan intra uterin
c. Ketuban pecah dini (24-26 minggu)
d. Sindrom pasca maturitas
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Gambaran klinis
Menurut marmi , 2011. Membagi gambran klinis menjadi 7
bagian yaitu :
a. Uterus tampak lebih kecil dari usia kehamilan dan tidak
ballotement
b. Ibu merasa nyeri pada perut setiap pergerakan anak
c. Sering berakhir dengan partus prematurus
d. Bunyi jantung janin sudah terdengar mulai bulan kelima dan
terdengar lebih jelas
e. Persalinan lebih lama dari biasanya
f. Sewaktu his akan sakit sekali
g. Bila ketuban pecah, air ketuban sedikit sekali bahkan tidak ada
yang keluar. Selain itu terdapat beberapa faktor-faktor yang sangat
beresiko pada wanita yang dapat meningkatka insidensi kasus
oligohidramnion yaitu : anomali kongenital, refadsi pertumbuhan
intra uterin, Ketuban pecah dini (24-26 minggu), sindroma pasca
maturitas.
2.2.7Resiko kehamilan dengan oligohidramnion
Menurut Marmi , 2011, resiko kehamilan dengan oligohidramnion
adalah:
a. Resiko ibu :
Persalinan yang tidak sesuai dengan proses semestinya
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b. Resiko janin :
1) Hipoksia janin yang berhubungan dengan kompresi tali pusat,
karena tali pusat mempunyai sedikit cairan yang dapat
membuatnya terampung.
2) Resiko hipoplasi jaringan paru yang meningkat, jika kasus tekah
ada setelah gestasi.
2.2.8Komplikasi Oligohidramnion
a. Bila terjadi pada permulaan kehamilan maka janin akan menderita
cacat bawaan dan pertumbuhan janin dapat terganggu bahkan bisa
terjadi partus prematurus yaitu picak seperti kertas kusust karena
janin mengalami tekanan dinding rahim 9 (sujiyatini, 2009).
b. Bila terjadi pada kehamilan lanjut akan terjadi cacat bawaan karena
tekanan kulit jadi kering (sujiyatini, 2009).
Pemeriksaan penunjang
Menurut sujiyatini, 2009. Pemeriksaan yang biasanya dilakukan yaitu :
a. USG ibu (menunjukkan oligohidramnion)
b. Tidak adanya ginjal janin atau ginjal sangat abnormal
c. Rontgen perut bayi
d. Rontgen paru-paru bayi dan hitung pergerakkan bayi.
2.2.9 Diagnosa
Oligohidramnion harus dicurigai jika TFU lebih rendah secara
bermakna dibandingkan dengan yang diharapkan pada usia gestasi
tersebut. Oligohidramnion mudah ditegakkan bila keluar air ketuban
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sedikit dan mengandung lanugo atau verniks kaseosa. Bila keluar
cairan sedikit maka diagnosa harus didasarkan pada anamnese yaitu
kapan keluar cairan, warnanya, baunya dan apakah ada partikel-
partikel dalam cairan (verniks kaseosa). Inspeksi keluar cairan
pervaginam, pemeriksaan penting lain yang harus dilakukan adalah
USG untuk membantu memastikan usia gestasi, menentukan bagian
presentasi dan menilai volume cairan. Penyebab oligohidramniom
adalah absobsi atau kehilangan cairan, dan meningkat pada KPD
sehingga menyebabkan 50% kasus oligohidramnion. Diagnosa dibuat
dengan pemeriksaan USG yaitu dengan mengukur indeks cairan
ketuba, amniotic fluit index (AFI) tetapi secara klinis (dengan
pemeriksaan fisik) bisa diduga dengan : pengukuran tinggi fundus
uteri dan palpasi. Namun hal ini hanya berupa asumsi saja, tetapi
harus di konfirmasi melalui pemeriksaan USG (sujiyatini, 2009).
USG juga bisa melihat anatomi janin untuk melihat janin untuk
melihat kelainan seperti ginjal yang tidak tumbuh (dengan terlihatnya
urin pada kandung kemih janin) serta untuk mengetahui adanya
gangguan pertumbuhan janin. Pemeriksaan dengan speculum dapat
dilakukan guna mendeteksi adanya kebocoran air ketuban akibat
pecahnya kantong ketuban. Jika terjadi oligohidramnion sebelum
cukup bulan, dilakukan secara ekspektatif tergantung kondisi bayi dan
ibu. Sedangkan jika terjadi pada ibu hamil cukup bulan, dilakukan
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pengakhiran kehamilan sesuai dengan kondisi kematangan cerviks,
jika sudah matang dilakukan induksi persalinan. (sujiyatini, 2009).
2.2.10 Penatalaksanaan
Menurut sujiyatini, 2009, penatalaksaanaan pada ibu dengan
oligohidramnion adalah :
a. Istirahat yang cukup
b. Perbaiki nutrisi dan cairan
c. Pemantauan kesejahteraan cairan
d. Pemeriksaan USG
Jumlah air ketuban bisa ditambah dari luar dengan melakukan
amnionfusion yaitu dengan cara memasukkan cairan Nacl melalui
leher rahim, sehingga menurunkan angka Caesar pada kasus
Oligohidramnion. (sujiyatini, 2009).
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2.2.11 Pathwhay Oligohidramnion
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2.3 Konsep Dasar Air Ketuban
2.3.1 Pengertian
Air ketuban adalah cairan yang dihasilkan oleh janin dan selaput
yang mengelilinginya volume air ketuban akan terus bertambah
dan mencapai puncaknya pada minggu ke – 34 kehamilan.
Jumlah akan relatif bertahan sampai usia 37-40 minggu.
Normalnya jumlah air ketuban adalah 1-1, 5 liter. Seiring dengan
bertambahnya usia kehamilan jumlah cairan inii akan terus
menigkat. Normalnya pada usia kehamilan 10- 20 minggu, jumlah
air ketuban sekitar 50 -250 liter.  Sedangkan pada usia kehamilan
30-40 minggu jumlahnya mencapai 500-`1500 ml. Fungsi dari
cairan amnion antara lain: untuk melindungi pertumbuhan dan
perkembangan janin yaitu menjadi bantalan untuk melindungi
janin terhadap trauma dari luar, menstabilkan perubahan suhu,
pertukaran cairan, sarana yang memungkinkan janin bergerak
bebas dan melindungi janin dari infeksi.
2.3.2 Kelainan air ketuban.
1. Oligohidramnion
Oligohidramnion adalah suatu keadaan diamana air ketuban
kurang dari ½ liter (Marmi, 2011). Oligohidramnion adalah sutau
keadaan dimana air ketuban sangat sedikit atau kurang dari
normal yang kurang dari 500 cc ( Sujiyatini, 2009).
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2. Poligohidramnion
Poligohidramnion atau disingkat hidramnion saja didefinisikan
sebagai suatu keadaan dimana jumlah air ketuban melebihi 2 liter.
Sedangakan secara klinik adalah penumpukan cairan ketuban
yang berlebihan sehingga menimbulkan rasa tidak nyaman pada
pasien.
2.4 Konsep Dasar Sectio Caesaria
2.4.1 Pengertian
Seksio caesarea adalah suatu cara melahirkan janin dengan
membuat sayatan pada dinding uterus melaui dinding depan perut atau
vagina atau sectio sesarea adalah suatu histerotomi untuk melahirkan
janin dari dalam rahim (Mochtar, 1998). Sectio ceasarea adalah suatu
pembedahan guna melahirkan anak lewat insisi pada dinding abdomen
dan uterus (Oxorn Harri dan Forte William, 2010).
Sectio ceaserea adalah suatu persalinan buatan, dimana janin
dilahirkan melalui suatu insisi pada dinding perut dan dinding rahim
dalam keadaan utuh serta berat janin diatas 500 gram (Wiknjosastro,
2010). Seksio sesarea adalah suatu tindakan untuk melahirkan bayi
dengan berat badan diatas 500 gram, melalui sayatan pada dinding
uterus yang masih utuh (Prawirihadjo, 2009).
Jadi kesimpulannya adalah sectio sesarea merupakan suatu
persalinan buatan dengan cara melahirkan bayi melalui sayatan pada
dinding uterus.
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2.4.2 Indikasi SC
Menurut Mocthar, 1998, indikasi dilakukan Seksio Sesarea asdalah :
a. Plasenta previa sentralis dan lateralis (posterior)
b. Panggul sempit
Holmer mengambil batas terendah untuk melahirkan janin vias
naturalis ialah CV=8 cm dapat dipastikan tidak dapat melahirkan
janin yang normal, harus diselesaikan dengan seksio sesarea. CV
antara 8-10 cm boleh di coba dengan partus percobaan, baru
setelah gagal dilakukan seksio sesarea sekunder.
c. Disproporsi sefalo pelvik yaitu ketidaksamaan antara ukuran
kepala dan panggul.
d. Rupturu uteri mengancam
e. Partus lama (prolonged labor)
f. Partus tak maju (obsructed labor)
g. Distosia serviks
h. Pre- eklampsi dan hipertensi
i. Malpresentasi janin :
1) Letak lintang
Greenhill dan Eastman sama-sama sependapat :
a) Bila ada kesempitan panggul, maka seksio sesarea adalah
cara yang terbaik dalam segala letak lintanng dengan janin
hidup dan besar.
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b) Semua primigravida dengan letak lintang harus ditolong
dengan seksio sesarea, walaupun tidak ada perkiraan
panggul sempti.
c) Multipara dengan letak lintang dapat lebih dulu ditolong
dengan cara-cara lain.
2) Letak bokong
Seksio sesarea dianjurkan pada letak bokong bila ada :
a) Panggul sempit
b) Primigravida
c) Janin besar dan berharga
3) Presentasi dahi dan muka (letak defleksi) bila reposisi dan cara-
cara lain tidak berhasil
4) Presentasi rangkap, bila reposisi tidak berhasil
Gemeli, menurut Eastman seksio sesarea dianjurkan :
a) Bila janin pertam letak lintang atau presentasi bahu
(shoulder presentatio)
b) Bila terjadi interlok (locking of the twins)
c) Distosia oleh karena tumor
d) Gawat janin, dan sebagainya
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2.4.3 Penatalaksanaan Pasien Pre Sc Dan Pasien Post Sc
a). Penatalaksanaan Pasien Pre SC
1. Persiapan Pasien
a. Jelaskan kepada pasien prosedur operasi, namun bila tidak
sadar jelaskan kepada keluarganya.
b. Isilah formulir izin operasi (informed consen).
c. Berilah dukungan moril agar pasien tidak takut menghadapi
pembedahan.
d. Lapangan operasi dipersiapkan dengan tindakan
antiseptik.kulit apdomen dibersihkan dengan bilasan air dan
sabun untuk membersihkan lemak dan kotoran,termasuk
umbilicus.rambut pubis hanya di gunting bila mengganggu
lapangan operasi,jadi tidak perlu memengkas atau mencukur
semua rambut pubis atau vulva.
e. Bila terdapat infeksi intrapartum dan ketuban pecah lama,
vagina dibersihkan dengan cairan betadine.
f. Demikian pula komplikasi ibu dan kondisi janin merupakan
pertimbangan jenis operasi dan pemberian cairan.
g. Pemeriksaan rutin terhadap fisik dan khusus dilakukan untuk
merencanakan secara cermat jenis anesthesia, lama
pembedahan, kesulitan atau komplikasi dan teknik
pembedahan.
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h. Pembedah harus memeriksa sendiri serta menuliskan
rencana pembedahan pada rekam medik.
i. Pemeriksaanfisikumum,meliputi:keadaanumum(kesadaran,gi
zi),paru,jantung,abdomen (hati, limpa) dan anggota gerak.
Catat juga tensi,nadi,suhu dan pernapasan. Pada
pemeriksaan obstetrik tentukan keadaan janin
(letak,besar,tunggal/gemeli).
j. Perlu diketahui jenis operasi yang pernah dijalani,termasuk
kesulitan atau komplikasi (untuk meramalkan perlekatan dan
kelainan organ,misalnya kanker).
k. Dari anamnesis perlu diketahui penyakit yang pernah
diderita:
1) Paru,asma,tuberculosis
2) Jantung, iskemi
3) Hati, hepatitis
4) Kelainan pembekuan darah/ penggunaan obat dan
thrombosis
5) Diabetes mellitus
6) Alergi terhadap obat
2. Laboratorium
Ambilah sampel darah untuk pemeriksaan laboratorium
rutin,yaitu: HB, HT, Lekosit (hitung jenis, trombosit golongan
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darah).Pada pembedahan berencana juga di ambil darah untuk
kadar gula puasa dan post prandial.
3. Pemeriksaan Penunjang
USG dilakukan atas keperluan penentuan lokasi patologi,
misalnya : letak plasenta untuk menentukan jenis insisi uterus.
Idealnya pasien harus puasa 6 jam setelah operasi.
4. Infus
a. Pra bedah pemberian infus terdiri dari :cairan Ringerlaktat
500 ml diberikan 100 -125 ml per jam, kecuali pad
hipertensi< 100 ml per jam
b. Selama pembedahan cairan yang diberikan 500 ml per jam
kecuali pada preeklamsia harus lebih sedikit,dan setelah bayi
lahir akan di berikan oxytocin 10 u/IV dan dapat diberikan 10
u /infuse untuk selama 6 jam.
5. Kateterisasi
a. Kateter di pasang dengan cara dauer dengan foley. Kateter
no 16-18 cukup untuk digunakan .bilaslah muara uretra dan
juga ujung kateter dengan betadine sebelum insersi kateter
kembungjan balon kateter sebanyak 20-30 ml.
b. Kemudian sambung kateter dengan kantong urine perhatikan
urine harus keluar. Gantunglah urine disamping tempat tidur.
(Prawirohardjo : 2010)
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b). Penatalaksanaan pasien post Sc, yaitu:
1. Posisi Tidur Pasien
a. Pasien dibaringkan miring di dalam kamar pulih dengan
pemantauan ketat : tensi, nadi,suhu,pernapasan tiap 15
menit dalam 1 jam pertama, kemudian 30 menit dalam 1 jam
nerikut dan selanjutnya tiap jam.
b. Pasien tidur dengan muka ke samping dan yakinkan
kepalanya agar tengadah agar jalan napas bebas.
c. Tungkai bagian atas dalam posisi fleksi
2. Mobilisasi
Pasien telah dapat menggerakan kaki dan tangan serta
tubuhnya sedikit,kemudian dapat duduk pada jam ke 8 – 12,ibu
dapat berjalan bila mampu pada 24 jam  pasca bedah bahkan
mandi sendiri pada hari kedua.
3. Makan dan Minum
a. Setelah diperiksa peristaltik pada 6 jam pasca bedah, bila
positif maka dapat diberikan minum hangat sedikit dan
kemudian lebih banyak  terutama bila mengalami anesthesia
spinal dan pasien tidak muntah.
b. Pasien dapat makan makanan lunak atau biasa puasa hari
pertama, infus dapat diangkat 24 jam pasca bedah,bila
pasien telah flaktus maka pasien dapat makan.
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4. Perawatan Luka
a. Kasa perut pada 1 hari pasca bedah, bila basah dan
berdarah harus dibuka dan diganti. Umumnya kasa perut
dapat diganti pada hari ke 3 sampai 4 sebelum pulang dan
seterusnya pasien mengganti setiap hari, luka dapat
diberikan salep betadine sedikit.
b. Jahitan yang perlu dibuka dapat dilakukan 5 hari setelah
pasca bedah.
5. Perawatan Gabung
Pasien dapat dirawat gabung dengan bayi dan memberikan ASI
dalam posisi tidur atau duduk.
6. Laboratorium
a. Pemeriksaan lab yang diperlukan adalah HB dan  HT,
biasanya akan terdapat penurunan HB 2%.
b. Bila HB dibawah 8 gr% diperhitungkan untuk transfusi.
7. Pengangkatan Keteter
a. Kateter dibuka 24 jam pasca bedah, bila terdapat hematuria
maka pengangkatan dapat ditunda.
b. Kateter akan tetap dipertahankan bila :rupture uteri, partus
lama, edema perineal, sepsis, perdarahan.
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8. Memulangkan Pasien
a. Perawatan 3-4 hari kiranya cukup untuk pasien.berikan
instruksi mengenai perawatan luka dan keterangan tertulis
menganai teknik.
b. Pasien diminta datang untuk ditindaklanjuti mengenai
perawatan 7 hari setelah pulang.pasian dapat mandi biasa
setelah hari ke 5,dengan mengeringken luka dan merawat
luka seperti biasa.
c. Pasien diminta segera datang bila terdapat
perdarahan,demam, dan nyeri perut berlebihan.
(Prawirohardjo : 2010)
2.4.4 Nasehat pasca operasi
1. Dianjurkan tidak  hamil selama lebih kurang satu  tahun, dengan
memakai alat kontrasepsi
2. Kehamilan berikutnya hendaknya diawasi dengan antenatal yang
baik
3. Dianjurkan untuk bersalin dirumah sakit yang besar
4. Apakah persalinan berikut harus dengan seksio sesarea bergantung
dari indikasi seksio sesarea dan keadaan pada kehamilan berikutnya
2.5 Konsep Dasar Manajemen Kebidanan
2.5.1 Pengertian
Manajemen kebidanan adalalh proses pemecahan masalah
yang digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan
50
tindakan berdasarkan teori ilmiah, temuan, ketrampilan dalam
rangkaian tahapan logis untuk pengambilan keputusan yang berfokus
pada klien, menajer kebidanan dituntut untuk merencanakan,
mengorganisasi, memimpin dan mengevaluasi sarana dan prasarana
yang tersedia untuk memberi asuhan kebidanan yang efektif dan
efesien (Elma, 2008).
2.5.2 Tujuan
Mengupayakan kelangsungan hidup dan mencapai derajat
kesehatan yang tinggi bagi ibu dan bayi melalui berbagai upaya untuk
terintegrasi dan lengkap serta intervensi minimal sehingga prinsip
keamanan dan kualitas pelayanan dapat terjaga pada tingkat yang
optimal  (Elma, 2008).
2.5.3 Prinsip Pendokumentasian Manajemen Kebidanan
Prinsip manajemen kebidanan menurut Varney:Proses
manajemen kebidanan sesuai dengan standar American College of
Nurse Midwife (ACNM) terdiri atas:
a. Secara sistematis mengumpulkan data dan memperbaharui data
yang lengkap dan relevan dengan melakukan pengkajian yang
komprehensif terhadap kesehatan setiap klien, termasuk
mengumpulkan riwayat kesehatan dan pemeriksaan fisik.
b. Mengidentifikasi masalah dan membuat diagnose berdasarkan
interpretasi data dasar
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c. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan dalam
menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan asuhan
kesehatan bersama klien
d. Memberikan informasi dan support sehingga klien dapat membuat
keputusan dan bertanggungjawab terhadap kesehatannya.
e. Membuat rencana asuhan yang komprehensif bersama klien
f. Secara pribadi bertanggungjawab terhadap implementasi rencana
individual
g. Melakukan konsultasi, perencanaan dan melaksanakan
manajemen dengan berkolaborasi dan merujuk klien untuk
mendapatkan asuhan selanjutnya
h. Merencanakan manajemen terhadap komplikasi tertentu, dalam
situasi darurat dan bila ada penyimpangan dari keadaan normal
i. Melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapaian asuhan
kesehatan dan merevisi rencana asuhan sesuai dengan kebutuhan.
2.5.4 Proses Manajemen Kebidanan
Penerapan managemen kebidanan dalam bentuk kegiatan
praktek kebidanan dilakukan melalui suatu proses yang disebut
langkah-langkah atau proses manajemen kebidanan.
Langkah-langkah manajemen kebidanan tersebut adalah:
a. Pengumpulan data
Pada langkah ini bidan bidan mengumpulkan semua
informasi yang akurat dan lengap dari semua sumber yang
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berkaitan dengan kondisi klien. Untuk memperoleh data dapat
dilakukan dengan cara:
1) Anamnesa
2) Pemeriksaan fisik sesuai dengan kebbutuhan dan pemeriksaan
tanda-tanda vital (vital sign)
3) Pemeriksaan khusus
4) Pemeriksaan penunjang
Bila klien mengalami komplikasi yang perlu dikonsultasikan
kepada dokter dalam penatalaksanaan maka bidan perlu
melakukan konsultasi atau kolaborasi dengan dokter. Tahap ini
merupakan langkah awal yang akan menentukan langkah
berikutnya, sehingga kelengkapan data sesuai dengan kasus yang
dihadapi akan enentukan proses interpretasi yang benar atau tidak
dalam tahap selanjutnya, sehingga dalam pendekatan ini harus
komprehensif meliputi data subyektif, obyektif dan hasil
pemeriksaan sehingga dapat menggambarkan kondisi/ masukan
yang sebenarnya dan valid. Kaji ulang data yang sudah dikupulkan,
apakah sudah tepat lengkap dan akurat.
b. Merumuskan diagnose/ masalah kebidanan
peningkatan dari data dasar yang berupa penafsiran data
kedalam permasalahan atau diagnosa spesifik yang sudah
diidentifikasi oleh bidan (varney, 2004).
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Diagnosa kebidanan dirumuskan berdasarkan analisa data
yang telah dikumpulkan dan di buat sesuai dengan kesenjangan
yang dihadapi oleh pasien atau keadaan psikologi yang ada pada
tindakan kebidanan sesuai dengan wewenang bidan dan
kebutuhan pasien (IBI, 2004).
Data dasar yang sudah dikumpulkan diinterpretasikan
sehingga dapat merumuskan diagnose dan masalah yang spesifik.
Rumusan diagnose dan masalah keduanya digunakan karena
masalah tidak dapat didefinisikan seperti diagnose tetapi
membutuhkan penanganan. Masalah sering berkaitan dengan
masalah-masalah yang dialami oleh wanita yang diidentifiasi oleh
bidan sesuai dengan hasil pengkajian. Masalah juga sering
menyertai diagnose. Diagnose kebidanan adalah diagnose yang
ditegakkan bidan dalam lingkup praktek kebidanan dan memenuhi
standar nomenklatur diagnose kebidanan.
Standar nomenklatur diagnose kebidanan adalah:
1) Diakui dan telah disyahkan oleh profesi
2) Berhubungan langsung dengan praktek kebidanan
3) Memiliki ciri khas kebidanan
4) Didukung oleh clinical judgement dalam praktek kebidanan
5) Dapat diselesaikan dengan pendekatan managemen kebidanan
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c. Mengantisipasi diagnose/masalah kebidanan
Identifikasi permasalahan potensial berdasarkan pada
rangkaian masalah yang sekarag untuk mengantisipasi atau
pencegahan overdistension misalnya polihidroamnion,kehamilan
dengan diabetes meletus (varney, 2004).
Pada langkah ini mengidentifikasi masalah potensial atau
diagnose potensial berdasarkan diagnose yang sudah diidentifikasi.
Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila memungkinkan
dibutuhkan pencegahan. Pada langkah ini bidan dituntut untuk
mampu mengantisipasi masalah potensial tidak hanya merumuskan
masalah potensial yang aan terjadi tetapi juga merumuskan
tindakan antisipasi agar masalah atau diagnose potensial tidak
terjadi.
d. Kebutuhan tindakan segera
Mengidentifikasi perlunya tindakan segeraoleh bidan atau
dokter dan untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan
anggota tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien.
Langkah ini mencerminkan kesinambungan dari proses
penatalaksanaan kebidanan. Jadi penatalaksanaan bukan hanya
selama asuhan primer periodic atau kunjungan prenatal saja tetapi
juga selama wanita tersebut bersama bidan.
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e. Merencanakan asuhan secara menyeluruh
Suatu perkembangan berdasarkan data-data yang sudah
terkumpul dari data-data sebelumnya.Rencana yang menyeluruh
harus disepakati diantara bidan dan pasien supaya efektif sebab
pasien yang akhirnya akan melaksanakan rencana tersebut.Asuhan
secara menyeluruhmeliputi: memberikan informasi,bimbingan dan
mengajarkan pasien tentang pelayanan kesehatan yang dibutuhkan
(varney, 2009).
f. Implementasi
Bidan bekerja sama dengan dokter dan pasien untuk
melaksanakan rencana asuhan yang menyeluruh dan kolaboratif
(Varney H, 1997).
g. Evaluasi
Yaitu mengevaluasi tindakan asuhan secara menyeluruh
sesuai dengan kebutuhan pasien.Apabila tindakan yang telah
dilakukan dianggap tidak efektif,maka dilakukan penyesuaian
rencana asuhan selanjutnya (Varney, 2009).
2.6Konsep asuhan
Langkah I: Pengkajian
a. Data Subjektif
Adalah data yang didapat dari klien sebagai suatu pendapat
terhadap suatu situasi data kejadian.Data tersebut tidak dapat
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ditentukan oleh bidan secara independen tetapi melalui suatu interaksi
atau komunikasi.
1) Biodata
Adalah identitas untuk mengetahui status klien secara
lengkap sehingga sesuai dengan sasaran. Identitas meliputi:
a) Umur: untuk mengantisipasi diagnosa masalah kesehatan dan
tindakan yang dilakukan (primigravida muda kurang dari 16
tahun dan primigravida tua umur lebih dari 35 tahun). Pada
usia primitua dapat mempengaruhi ibu yakni terjadi penyakit
pada ibu dan organ kandunganmenua, jalan lahir bertambah
kaku dan diikuti oleh komplikasi lain; hipertensi, preeklampsia,
KPD dan lain-lain.
b) Pendidikan: untuk mengetahui tingkat pengetahuan ibu
sebagai dasar dalam memberikan KIE.
c) Pekerjaan: untuk mengetahui sejauh mana pekerjaan dan
permasalahan kesehatan serta biaya.
d) Alamat: memberi petunjuk keadaan lingkungan tempat tinggal.
2) Keluhan utama: untuk mengetahui masalah yang dihadapi dan
sejauh mana kebutuhan klien yang berkaitan dengan
oligohidramnion misalnya pasien merasa adanya keluar cairan
atau ketuban dari jalan lahir.
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3) Riwayat keluhan sekarang: data ini diperlukan untuk mengetahui
kemungkinan adanya penyakit yang diderita pada saat ini yang
ada hubungannya dengan janin di dalamnya.
4) Riwayat perkawinan untuk mengetahui status perkawinannya,
lama perkawinannya, berapa kali menikah. Membantu
menegakkan diagnosa pasti primitua.
5) Riwayat kesehatan yang lalu: data ini diperlukan untuk
mengetahui kemungkinan adanya riwayat atau penyakit akut,
kronis seperti jantung, DM, hipertensi, asma yang dapat
mempengaruhi.
6) Riwayat kebidanan: untuk mengetahui penyakit yang
berhubungan dengan organ reproduksi wanita.
7) Riwayat kesehatan keluarga: untuk mengetahui apakah dalam
keluarga ada yang menderita penyakit menurun, seperti asma,
hepatitis, DM, serta penyakit menular seperti TBC yang dapat
mempengaruhi ibu.
8) Riwayat kehamilan sekarang: untuk mengetahui keadaan
kesehatan ibu selama hamil ada atau tidaknya penyakit serta
upaya yang dilakukan untuk mengatasi penyakit tersebut..
9) Riwayat persalinan sekarang: untuk mengetahui jenis persalinan,
penolong persalinan, lama persalinan pada kasus ini riwayat
persalinan sekarang adalah persalinan dengan Sc
10) Kebiasaan selama masa nifas dan selama hamil :
58
a) Nutrisi untuk mengetahui pola makan dan minum, frekuensi
banyaknya, dan jenis makanan dan pantangan.selamat nifas .
b) Pola eliminasi: pada ibu nifas normal ibu diminta untuk buang
air kecil (Miksi) 6 jam post partum, dan buang air besar setelah
hari kedua post partum.
c) Pola istirahat: Untuk mengetahui pola istirahat dan tidur pasien.
Pola istirahat sangat penting bagi ibu pada masa kehamilan
dan masa nifas karena dengan istirahat cukup dapat
mempercepat proses pemulihan. Saat nifas ibu kurang
beristirahat karena bayinya sering rewel
b. Data Obyektif
Adalah menggambarkan pendokumentasian hasil pemeriksaan
fisik pasien yang meliputi:
1. Pemeriksaan fisik
(1) Keadaan umum :
Untuk mengetahui data ini, bidan perlu mengamati
keadaan pasien secara keseluruhan. Hasil pengamatan akan
bidan laporkan dengan kriteria:
(a) Baik
Pasien dimasukan dalam kriteria ini jika pasien
memperlihatkan respon yang baik terhadap lingkungan
dengan orang lain, serta seara fisik pasien tidak mengalami
ketergantungan dalam berjalan.
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(b) Lemah
Pasien dimasukan dalam criteria ini jika ia kurang atau tidak
memberikan respon yang baik terhadap lingkungan dan
orang lain, serta pasien sudah tidak mampu lagi untuk
berjalan sendiri (Sulistyawati, 2009).
(2) Tingkat kesadaran: untuk mengetahui tingkat kesadaran yaitu
apakah composmentis, apatis dan samnolen. Kesadaran ibu
adalah composmentis.
(3) Tekanan darah: untuk mengetahui atau mengukur batas normal
tekanan darah ibu adalah 120/80 mmHg
(4) Suhu: untuk mengetahui suhu basal pada ibu, suhu badan yang
normal, 36,5˚C sampai 37,5˚C.
(5) Nadi: untuk mengetahui denyut nadi pasien sehabis melahirkan
biasanya denyut nadi akan lebih cepat 60-80 kali/menit.
(6) Respirasi:untuk mengetahui frekuensi pernapasan yang
dihitung dalam menit. Sedangkan respirasi pada ibu nifas post
partum cenderung lebih cepat yaitu 16-26 kali/menit (Saifuddin,
2005).
a) Pemeriksaan inspeksi, palpasi, perkusi.
Pemeriksaan dengan melihat ujung rambut sampai
dengan ujung jari.
(1) Muka: untuk mengetahui keadaan muka pucat atau tidak,
ada oedema atau tidak, kloasma gravidarum atau tidak.
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(2) Mata: konjungtiva pucat atau tidak, skelera putih atau
tidak dan mata cekung atau tidak.
(3) Mulut dan gigi: untuk mengetahui keadaan mulut bersih
dan gusi kotor atau tidak, stomatitis ada tidak.
(4) Leher : Apakah ada pembesaran kelenjar tiroid, kelenjar
limfe dan vena jugularis
(5) Mamae : untuk mengetahui ada benjolan pada payudara
atau tidak, nyeri tekan ada atau tidak, bentuk, puting susu,
dan pengeluaran ASI.
(6) Perut: untuk mengetahui ada bekas luka operasi atau
tidak, kontraksi uterus, tinggi fundus, dan kandung kemih.
(7) Vulva: Untuk mengetahui apakah ada luka perineum,
apakah ada varises atau benjolan
Langkah II: Interpretasi Data
Interpretasi data dasar merupakan rangkaian yang
menghubungkan data yang diperoleh dengan konsep teori, prinsip
relevan untuk mengetahui kesehatan pasien.Pada langkah ini data
diinterpretasikan menjadi diagnosa, masalah dan kebutuhan.
a. Diagnosa kebidanan: adalah diagnosa yang ditegkan dalam lingkup
praktek kebidanan. Diagnosa pada kasus kebidanan ini
adalahMG1P0A0AH0 dengan pre sc atas atas indikasi
oligohidramnion.
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Dasar:
1) Data subyektif meliputi :
a) Ibu mengatakan ada keluar cairan dari jalan lahir.
b) Ibu mengatakan rasa ketidaknyamanan .
2) Data obyektif meliputi :
Status generalis baik atau lemah, kesadaran composmentis, tanda-
tanda vital abnormal. Pengamatan tampak keluarnya cairan sedikit
dari vagina, VT Didalam: belum ada pembukaan. Ibu dianjurkan untuk
SC.
Langkah III: Identifikasi Diagnosa Dan Masalah Potensial
Mengidentifikasi masalah dan dignosa potensial berdasarkan
rangkaian masalah dan diagnosa potensial yang ada masalah dan
diagnosa tersebut hanya merupakan antisipasi pencegahan bila mungkin
nanti sambil waspada dan siap-siap bila benar terjadi. Masalah potensial
adalah masalah yang mungkin terjadi dan bila tidak segera diatasi akan
mengganggu keselamatan hidup klien. (Wiknjosastro,2006).
Langkah IV : Tindakan Segera
Dalam langkah ini mencerminkan kesinambungan dari proses
manajemen kebidanan. Identifikasi dan menetapkan perlunya tindakan
segera oleh bidan atau dokter dan atau untuk dikonsultasikan atau
ditangani bersama dengan anggota tim kesehatan lain sesuai dengan
kondisi pasien (Varney,2004).
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Langkah V : Perencanaan
Menurut Widan dan Hidayat (2008) langkah ini direncanakan
asuhan menyeluruh yang ditentukan oleh hasil kajian pada langkah
sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan manajemen terhadap
diagnosis atau masalah yang telah di identifikasi atau diantisipasi.
Perencanaan yang dapat dilakukan padaG1P0A0AH0
Langkah VI : Pelaksanaan
Tahap ini merupakan tahap pelaksanaan dari semua rencana
sebelumnya, baik terhadap masalah pasien ataupun diagnosis yang
ditegakkan. Pelaksanaan ini dapat dilaksanakan oleh bidan secara
mandiri maupun berkolaborasi dengan tim kesehatan lainnya.
Langkah VII: Evaluasi
Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan
kebidanan yang sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan
bantuan apakah benar-benar telah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan
sebagaimana telah diidentifikasikan di dalam diagnosa dan masalah
dengan hasil keadaan umum dan tanda-tanda vital.
Data perkembangan yang digunakan dalam laporan kasus ini
adalah SOAP menurut Varney (2004) yang meliputi:
a. Subyektif
Menggambarkan pendokumentasian hasil pengumpulan data klien
melalui anamnese.
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b. Obyektif
Menggambarkan pendokumentasian hasil pemeriksaan fisik klien,
hasil laboratorium dan test diagnostik lain yang dirumuskan dalam
data fokus untuk mendukung assesment.
c. Assesment
Menggambarkan pendokumentasian hasil analisa interpretasi dat
subyektif dan obyektif dalam suatu identifikasi yang meliputi:
1) Diagnosa atau masalah
2) Antisipasi diagnosa atau masalah potensial
d. Planning
Planning menggambarkan pendokumentasian tindakan dan evaluasi
dari perencanaan berdasarkan assesment.
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BAB III
METODOLOGI PENELITIAN
3.1Desain Penelitian
Desain penelitian merupakan wadah untuk menjawab
pertanyaan penelitian dan merupakan sesuatu yang penting bagi
peneliti (Hidayat, 2010). Desain dari penelitian ini adalah rancangan
bagaimana penelitian dilaksanakan. Studi kasus adalah meneliti
permasalahan melalui suatu kasus yang terdiri dari unit tunggal.
Laporan studi kasus ini menggunakan metode deskriptif yaitu suatu
metode yang dilakukan dengan tujuan utama untuk memaparkan atau
membuat gambaran tentang studi keadaan secara objektif. Metode
penelitian deskriptif digunakan untuk memecahkan atau menjawab
permasalahan yang sedang di hadapi pada situasi sekarang. Studi
kasus merupakan rancangan penelitian secara intensif misalnya satu
klien, Keluarga, Kelompok, Komunitas, atau Institusi. Meskipun jumlah
subyek cenderung sedikit namun variabel yang diteliti sangat luas.
Oleh karena itu sangat penting untuk mengetahui semua variabel
yang berhubungan dengan masalah penelitian. (Notoatmodjo, 2005).
Keuntungan yang paling besar dari rancangan ini adalah pengkajian
secara rinci meskipun jumlah respondennya sedikit sehingga akan
didapatkan gambaran satu unit subjek secara jelas (Nursalam, 2008).
Laporan studi kasus ini menggunakan metode deskriptif yaitu untuk
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menggambarkan asuhan kebidanan padaibu G1P0A0AH0 dengan pre
Sc atas indikasi oligohidramnion di ruangan bersalin RSUD Prof. Dr.
W. Z. Johannes Kupang.
3.2Kerangka Kerja (Frame Work)
Kerangka kerja merupakan lakngkah-langkah yang akan
dilakukan dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti,
mulai dari desain hingga analisis datanya, Hidayat (2010).
Kerangka kerja dalam penelitian ini adalah sebagai berikut :
Gambar 3.2 Kerangka Kerja Penelitian Kasus Pada Ibu Hamil Dengan
oligohidramnion
Informed Consent
Wawancara, obsevasi, dan studi dokumentasi
Analisa data
Hasil
Subjek penelitian : Ibu Hamil
Sampel 1 Ibu Hamil dengan
oligohidramnion
PurposiveSampling
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3.3Lokasi dan Waktu Penelitian
Lokasi merupakan tempat dimana pengambilan kasus
dilaksanakan, (Notoatmodjo, 2005). Penelitian dilaksanakan di ruang
Edelweis RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.
Waktu studi kasus adalah rentang waktu yang digunakan penulis
untuk pelaksanaan laporan kasus, Notoatmojo (2005). Penelitian
dilaksanakan pada tanggal 22 – 26 juni 2016.
3.4Populasi, Sampel, Dan Sampling
3.4.1  Populasi
Populasi adalah keseluruhan obyek penelitian atau
obyek yang diteliti, Notoatmodjo (2010). Populasi pada
penelitian ini adalah ibu dengan Oligohidramnion di Ruangan
Edelweys RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang.
3.4.2 Sampel
Sampel adalah bagian dari jumlah dan karakteristik
yang dimiliki  oleh populasi (Saryono Ari, 2011).
sampel yang digunakan menggunakan criteria sampel Inklusi
(criteria yang layak diteliti). Kriteria inklusi adalah karateristik
umum subjek penelitian dari suatu populasi target dan
terjangkau yang akan diteliti. pertimbangan ilmiah harus
menjadi pedoman dalam menentukan criteria inklusi
(Setiadi,2013)
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Kriteria Inklusinya adalah: bersedia menjadi responden, ibu
bersalin pre Sc .Sampel pada penelitian ini adalah seorang ibu
primigravida dengan oligihidramnionsedang dirawat di Ruangan
EdelweisRSUD. Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang.
3.4.3 Sampling
Teknik sampling merupakan suatu proses seleksi
sampel yang digunakan dalam penelitian dari populasi yang
ada, sehingga jumlah sampel akan mewakili keseluruhan
populasi yang ada (Hidayat,2010).Teknik sampling yang
digunakan adalah nonprobability sampling dengan teknik
purposive sampling yaitu dengan cara  peneliti memilih
responden berdasarkan pada pertimbangan subyektif dan
praktis, bahwa responden tersebut dapat memberikan informasi
yang memadai untuk menjawab pertanyaan penelitian
(Sastroasmoro,2011).
3.5Teknik Pengumpulan Data
Dalam penyusunan studi kasus ini yang di gunakan sebagai
metode untuk pengumpulan data antara lain data primer dan
sekunder, Riwidikdo, (2007);
1. Data Primer
Data primer yaitu materi atau kumpulan fakta yang di kumpulkan
sendiri oleh peneliti pada saat berlangsungnya penelitian,
(Varney,2007).
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a. Wawancara
Suatu metode yang digunakan untuk mengumpulkan data
dimana pewawancara mendapat keterangan penelitian
secara lisan dari seorang sasaran studi kasus (responden)
atau bercakap-cakap berhadapan muka dengan orang
tersebut (Notoatmojo, 2005).Pada metode wawancara ini
instrumen yang digunakan adalah format pengkajian ibu
hamil sakit milik sekolah tinggi ilmu kesehatan Citra Husada
Mandiri Kupang.
b. Observasi
Observasi merupakan cara pengumpulan data dengan
mengadakan pengamatan secara langsung kepada
responden peneliti (Hidayat, 2010). Instrumen yang
digunakan adalah tensimeter, stetoskop, Doppler,
termometer, pita centimeter, funanduscope, buku dan alat
tulis, dan lain-lain.
a. Studi dokumentasi
Studi dokumentasi merupakan metode pengumpulan data
dengan cara mengambil data yang berasal dari dokumen asli
(Hidayat, 2010). Pada metode dokumentasi ini, instrumen
yang digunakan adalah data hasil observasi dan evaluasi
keadaan pasien Ny.D.B dengan Oligohidramniondan seluruh
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catatan riwayat pengobatan di rumah sakit dan data rekam
medik di RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang.
3.6Etika Penelitian
Masalah etika penelitian kebidanan merupakan masalah yang
sangat penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan
berhubungan langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian
harus diperhatikan (Hidayat, 2010). Penelitian ini dilaksanakan setelah
surat rekomendasi studi kasus dari institusi Sekolah Tinggi Ilmu
Kesehatan Citra Husada Mandiri Program Studi Diploma III Kebidanan
diterima oleh pihak RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang. Dalam
melaksanakan penelitian khususnya jika yang menjadi subyek
penelitian adalah manusia, maka peneliti harus memahami hak dasar
manusia. Masalah etika yang harus diperhatikan antara lain adalah
sebagai berikut:
3.6.1 Informed concent (Persetujuan)
Informed concent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar
persetujuan. Informed concent diberikan sebelum penelitian
dilakukan. Tujuan informed concent adalah agar subjek
mengerti maksud dan tujuan penelitian dan dampaknya. Jika
subjek bersedia, maka mereka harus menandatangani lembar
persetujuan. Jika responden tidak bersedia, maka peneliti
harus menghormati hak pasien. Beberapa informasi yang harus
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ada dalam informed concent antara lain: partisipasi pasien,
tujuan dilakukan tindakan, jenis data yang dibutuhkan,
komitmen, prosedur pelaksanaan, potensial masalah yang
akan terjadi, manfaat, kerahasiaan, informasi yang mudah
dihubungi, dan lain-lain (Hidayat, 2010).
3.6.2 Anonimity (Tanpa nama)
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang
memberikan jaminan dalam penggunaan subjek penelitian
dengan cara tidak memberikan atau mencantumkan nama
responden pada lembar alat ukur dan hanya menuliskan kode
pada lembar pengumpulan data atau hasil penelitian yang
akan disajikan (Hidayat, 2010).
3.6.3 Confidentiality (kerahasiaan)
Masalah ini merupakan masalah etika dengan
memberikan jaminan kerahasiaan hasil penelitian, baik
informasi maupun masalah-masalah lainnya. Semua informasi
yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan oleh peneliti, dan
hanya kelompok data tertentu yang akan
dilaporkanpadahasilriset (Hidayat, 2010).
71
BAB IV
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
4.1. Hasil Penelitian
4.1.1. Gambaran Lokasi Penelitian
Rumah sakit umum daerah (RSUD) Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang
adalah rumah sakit daerah tipe B yang memberikan pelayanan
kedokteran spesialis dan sub-spesialis dan menerima pelayanan
rujukan dari rumah sakit kabupaten di seluruh wilayah propinsi NTT.
Penelitian dilaksanakan di ruang Edelweis RSUD Prof. Dr. W. Z.
Johannes Kupang sejak tanggal 22 Juni 2016 s/d 26 juni 2016.
Ketenagakerjaan ruang Edelweis terdiri dari dokter spesialis
kandungan 5 orang, bidan 45 orang. Sistem kerja menggunakan 3
giliran (sift) jaga. Giliran pagi dimulai dari pukul 07. 00 WITA s/d 14. 00
WITA, siang pukul 14. 00 WITA s/d 21. 00 WITA, dan malam pukul 21.
00 WITA s/d 07. 00 WITA. Jumlah tenaga bidan sebanyak 4-5 orang
bidan dan 1 orang dokter per giliran jaga setiap harinya. Fasilitas yang
tersedia di ruang Edelweis RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang
yaitu ruangan kelas II sebanyak 5 kamar masing-masing menyediakan
3 tempat tidur. Kelas III terdiri atas 4 kamar yang berisi masing-
masing 5 tempat tidur. Jumlah keseluruhan adalah 35 tempat tidur.
Fasilitas yang tersedia di ruangan Edelweys terdiri dari: tempat tidur
(bed) 15 buah, 1 buah lemari penyimpanan obat-obatan, troli tempat
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penyimpanan alat pemeriksaan tanda-tanda vital  (tensimeter,
stetoskop) gunting, plester, alkohol, larutan klorin, safety box, tempat
sampah medis dan non-medis masing-masing 1 buah, meja 1 buah,
dan 5 buah kursi untuk petugas kesehatan, tempat tidur, kamar ke-
empat memiliki 3 tempat tidur, 1 lemari kecil dan 1 pintu, kamar kelima
terdiri dari 2 tempat tidur,1 lemari kecil, 1 kamar mandi.
4.1.2. Hasil penelitian tugas akhir
1. Pengkajian Data Dasar
Pengkajian data dasar dilakukan pada tanggal 22 Juni 2016, jam
11. 40 WITA di ruang Edelweis RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes
Kupang. Hasil pengkajian data subjektif adalah sebagai berikut:
Pasien Ny. D.B. umur 31 tahun, agama Kristen Protestan, suku Timor,
pendidikan terakhir S1, pekerjaanGuru kontrak. Suami Tn. E.S. umur
32 tahun, bekerja sebagai pegawai. Pendapatan per bulan ± 2 juta
rupiah. Keluarga ini alamat Oepura Kota Kupang. Ibu mengatakan
hamil anak pertama, rasakan gerakan anak aktif, tidak pernah
keguguran, dan keluar air-air dari jalan lahir dari 1 minggu yang lalu.
Riwayat haid: menarche umur 14 tahun, siklus 28-30 hari, haid
tertur setiap bulan, lama haid 4-5 hari, tidak ada nyeri haid, banyaknya
haid 2-3 kali ganti pembalut dalam sehari, HPHT 27-09-2015.
Taksiran persalinan (TP): 04-07-2016. Usia kehamilan 38-39 minggu.
Ibu tidak pernah mengalami keputihan yang berlebihan dan
perdarahan diluar wakktu haid.
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Riwayat perkawinan: status perkawinan sudah syah, tinggal
bersama selama kurang lebih 1 tahun, kawin pertama kali pada usia
30 tahun. Ibu belum pernah menggunakan alat kontrasepsi. Ibutidak
memiliki pantangan atau larangan terhadap makanan tertentu,
pantangan seksual dan lain-lain pada masa nifas yang berkaitan
dengan latar belakang sosial budaya. Ibu mengatakan, di masa lalu
tidak pernah menderita penyakit diabetes, masalah kardiovaskuler,
hipertensi, malaria, ginjal, asma dan lain-lain. Ibu mengatakan
keluarganya tidak ada yang menderita penyakit kronis atau penyakit
menular. Ibu mengatakan keluarga turut mendukung ibu selama masa
hamil dan di rumah sakit.
Riwayat kehamilan sekarang: trimester I ibu mengikuti ANC
selama usia kehamilan 0-3 bulan sebanyak 2 kali. Trimester II:ibu
mengatakan memeriksakan kehamilan sebanyak 3 kali, dan pada
Trimester III ibu mengatakan memeriksakan kehamilan sebanyak 2
kali.
Pemenuhan kebutuhan sehari-hari: ibu tidak memiliki pantangan
terhadap makanan tertentu, mandi dan mengganti pakayan secara
teratur. Pola buang air besar (BAB) dan buang air kecil (BAK) normal.
Tingkat aktivitas ibu berkurang: Ibu hanya bisa berbaring miring kiri
dan kanan. Ibu mengatakan kurang tidur dan istirahat karena merasa
gelisah.
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Hasil pengkajian data objektif: Keadaan umum baik, kesadaran
composmentis. Hasil ukur tanda-tanda vital: tekanan darah 120/80
mmHg, suhu 36,50 celcius, frekuensi nadi 80 kali per menit, frekuensi
pernapasan 18 kali per menit TFU 3 jari bawah px (32 cm). Tinggi
badan 153 cm. Berat badan 57 kg. Lingkar lengan atas 26,5 cm.
Pemeriksaan fisik: Inspeksi dan palpasi: rambut bersih, tidak
rontok, tidak ada ketombe, tidak ada lesi. Wajah bentuk oval, tidak
pucat, ada cloasma, tidak ada oedema. Konjungtiva mata merah
muda, sklera putih, tidak ikterus, tidak ada oedema kelopak mata,
pupil normal. Hidung: tidak ada reaksi alergi, tidak ada sinus, tidak
ada sekret dan polip. Mulut dan gigi: mukosa bibir lembab, lidah
bersih, tidak ada karies gigi, tidak ada stomatitis, tidak ada kesulitan
menelan. Tenggorokan: tidak ada pembesaran tonsil. Leher: tidak ada
pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada pembesaran kelenjar getah
bening, dan tidak ada pembendungan vena jugularis. Dada simetris,
tidak ada retraksi dinding dada, tidak ada benjolan atau nyeri tekan.
Payudara simetris, putting susu menonjol, ada hiperpigmentasi areola
mamae, ASI/colostrum ada, tidak ada tanda-tanda infeksi.
Abdomen:membesar sesuai usia kehamilan, tidak ada bekas luka
operasi. Leopold I TFU 3 jari dibawah px (32 cm), bagia fundus terada
lunak dan tidak melenting (bokong). Leopold II: Bagian perut kiri ibu
teraba keras, datar dan memanjang seperti papan dan pada bagian
kanan teraba bagian-bagian kecil janin (pu-ki). Leopold III: bagian
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terendah janin teraba bulat, keras dan melenting (kepala). Leopold IV:
bagian terendah janin sudah masuk PAP. Auskultas denyut jantung
janin terdengar jelas pada perut bawah ibu bagian kanan, teratur
dengan frekuensi 133 kali per menit. Perkusi: reflek patella kanan kiri
+/+, tidak ada kelainan. Ekstremitas atas: tidak ada oedema atau
kelainan, tidak ada sianosis. Ekstremitas bawah: tidak ada oedema,
tidak ada varises.
Pemeriksaan dalam tanggal 22-06-2016, jam 11. 40 WITA: Vulva
tidak ada kelainan, vagina tidak ada kelainan, portio tebal lunak,
belum pembukaan, kantong ketuban masih teraba.
Hasil pemeriksaan penunjang: Pemeriksaan urin lengkap: warna
jernih, pH 8,5; leukosit esterase (-). : HB 11.0 gr/dL. Darah lengkap:
Jumlah eritrosit 4,25 L. hematokrit 31,4 L%, Jumlah leukosit 8,55 uL,
jumlah trombosit 295 uL.
2. Analisa Masalah dan Diagnosa
Dari hasil pengkajian data subyektif dan data obyektif di atas
dilakukan analisa dan di dapatkan diagnose dan masalah kebidanan:
G1 P0 A0 AH0, umur kehamilan 38-39 minggu, janin tunggal, hidup,
intra uterin, presentase kepala, keadaan umum ibu dan janin baik.
Masalah yang dihadapi ibu adalah gangguan rasa nyaman akibat
adanya keluar cairan dari jalan lahir dan adanya rasa kcemasan
dalam menghadapi persalian dengan tindakan section caesaria.
Adapun kebutuhan yang diberikan adalah menginformasi tentang
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tinddakan yang dilakukan, penerimaan sikap dan tingkah laku,
member dukungan yang moril, nutrisi yang adekuat.
3. Antisipasi masalah potensial.
Diagnose potensial di tegakan untuk menentukan antisipasi
yang harus dilakukan pada ibu bersalin dengan oligohidramnion.
Dalam langkah ini tidak terdapat kesenjangan dengan teori, diagnose
potensial yang muncul atau mungkin terjadi pada ibu bersalin dengan
oligohidramnion antara lain terjadinya partus lama, infeksi, gawat
janin dan distosia bahu/partus kering (varney, 2004). Sedangkan
pada kasus Ny D.B tidak terjadi partus karena langsung di ambil
tindakan SC oleh dr. Agus, SpOG dan tidak ada kesenjangan antara
teori dan diagnose lapangan.
4. Tindakan segera
Pada langakah ini di butuhkan tindakan yang cepat dan tepat
untuk kepentingan keselamatan jiwa ibu dan anak. Identifikasi dan
menetapkan kebutuhan akan tindakan segera dan kolaborasi langkah
ini dilakukan pengidentifikasikan tindakan segera dari bidan untuk
konsultasikan kepada dokter. Pada langkah ini tidak ditemukan
antara teori dan praktek karena bidan melakukan kolaborasi dengan
dokter SpOG pada Ny D.B umur 31 tahun dengan Sectio sesarea
atas indikasi Oligohidramnion dilakukan segera untuk cepat
mengantisipasi masalah yang mungkin terjadi.
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5. Perencanaan
Berdasarkan diagnosa Ny. D.B G1 P0 A0 AH0, umur kehamilan
38-39 minggu,janin tunggal, hidup, intra uterin, presentasi kepala,
keadaan umum ibu dan janin baik dengan Oligohidramnion yang
ditetapkan dapat dirumuskan perencanaan sesuai kebutuhan dan
kondisi ibu, yaitu:
1. Lakukan pendekatan dengan klien
R/ Pendekatan yang baik dengan klien menciptakan hubungan
saling percaya antara klien dan petugas kesehatan.
2. Ciptakan lingkungan yang aman, nyaman dan selalu menjaga
privasi pasien dengan cara menutup sampiran saat melakukan
tindakan,.
R/ Lingkungan yang  aman dan nyaman membantu mempermudah
dalam pemberian asuhan.
3. Perhatikan kebersihan alat dan bahan yang dipakai untuk
pemeriksaan, dan selalu mencuci tangan sebelum dan sesudah
melakukan tindakan kebidanan.
R/ Kebersihan alat dan bahan serta mencuci tangan sebelum dan
sesudah melakukan tindakan merupakan cara untuk mencegah
terjadinya penularan infeksi.
4. Observasi keadaan umum, his setiap 30 menit, DJJ setiap 30
menit, nadi setiap 30 menit, suhu setiap 4 jam, tekanan darah
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setiap 4 jam, atau segera bila ada indikasi dan catat hasil
pemeriksaan dalam lembar observasi.
R/ Observasi yang baik dan teratur membantu memamtau keadaan
pasien dan mengidentifikasi komplikasi yang mungkin akan terjadi.
5. Informasikan dan jelaskan pada ibu dan keluarga tentang hasil
pemeriksaan.
R/ Informasi yang disampaikan merupakan hak yang harus
diketahui pasien dan keluarga agar lebih kooperatif dalam
pemberian asuhan.
6. Anjurkan dan bantu ibu untuk tidur miring kiri.
R/ Tidur miringkiri mengurangitekanan pada venacava inferior.
7. Anjurkan keluarga untuk memberikan ibu banyak minum di sela-
sela his.
R/ Minum membantu ibu agar ibu mencegah dehidrasi sehingga
suhu tubuh ibu tidak meningkat.
8. Lakukan kolaborasi dengan dokter
R/ Kolaborasi tentang pemberian terapi dan tindakan selanjutnya.
Terapi dan tindakan merupakan wewenang dokter.
9. Lakukan KIE dan informasikan kepada ibu dan keluarga tentang
tindakan yang akan dilakukan yaitu seksio caesarea.
R/ Dengan adanya KIE pada ibu dan keluarga dapat memberikan
kenyamanan dan pemahaman yang baik kepada ibu dan keluarga.
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10. Minta keluarga untuk menandatangani informed consent
R/ Dengan menandatangani informed consent merupakan tanda
keluarga menyetujui tindakan yang akan dilakukan.
11. Lakukanpersiapan tindakan seksio caesarea
R/ Persiapan yang baikmemperlancar proses kerja di ruanganoperasi.
12. Dokumentasikan hasil pemeriksaan
R/ Dokumentasi merupakan bahan tanggung jawab dan tanggung gugat
dalam menjalankan tugas seorang bidan.
6. Pelaksanaan
Berdasarkan perencanaan diatas maka dilakukan pelaksanaan
tindakan disesuaikan dengan kondisi ibu. Asuhan yang diberikan pada
Ny.D. B usia kehamilan 38-39 minggu, janin tunggal, hidup, intra uteri,
letak kepala, denganoligohidramnion pada tanggal 22-06-2016 jam 11.45
wita adalahmelakukan pendekatan dengan Ny.D.B dan keluarga untuk
menjalin hubungan baik dan saling percaya sehingga pemberian asuhan
dapat berjalan lancar,menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman
dan selalu menjaga privasi pasien dengan cara menutup sampiran saat
melakukan tindakan, memperhatikan kebersihan alat dan bahan yang
dipakai untuk pemeriksaan,mencuci tangan sebelum dan sesudah
melakukan tindakan kebidanan, mengobservasi keadaan umum, hisDJJ
dannadi setiap 30 menit, suhu tekanan darah pembukaan serviks dan
penurunan bagian terendah setiap 4 jam atau segera bila ada indikasi dan
dilampirkan dalam lembar observasidan lembar depan partograf.Pada
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pukul 11.40 wita melakukan pemeriksaan dalam, hasilnya: vulva dan
vagina tidak ada kelainan, portio tebal lunak, belum ada pembukaan,
kantong ketuban utuh,menginformasikan pada ibu dan keluarga
tentanghasil pemeriksaan bahwa keadaan umum ibu dan janin baik, DJJ
133x/ menit, TTV TD: 120/80 mmHg, S : 36,50C, Pernapasan : 18x/menit,
Nadi : 80x/menit, belum ada pembukaan, membantu ibu mengatur posisi
ibu tidur miring kiri untuk mengurangi tekanan pada vena cava inferior,
menganjurkan keluarga memberikan ibu banyak minum di sela-sela his
untuk mencegah  dehidrasi sehingga suhu tubuh ibu tidak meningkat.
Tanggal 22 juni 2016 pada pukul 13.00 wita mengikuti visite dokter dan
advice dokter persalinan diselesaikan dengan tindakan seksio caesarea.
Pukul 15.30 Wita dilakukan KIE pre SC oleh bidandan suami
menandatangani lembar persetujuan. Suami menyutujui tindakan SC
dilakukan tanggal 23-06-2016. Pukul 14.00 Wita melakukan pemeriksaan
DJJ 127 x/menit, pukul 14.30 DJJ 136 x/menit, pukul 15.00 wita DJJ
142x/menit nadi 80 x/menit, TD : 120/78 mmHg, menghubungi dan
mengambil hasil pemeriksaan pasien di laboraturium HB ibu 11,0 gr%.
Pukul 22.00 mengobservasi DJJ 152X/menit tidak ada his, pukul 23.00
mengobservasi DJJ 142x/menit dan tidak ada his. Pukul 00.00
mengobservasi DJJ 150x/menit dan tidak ada his, menganjurkan ibu untuk
istirahat.
Tanggal 23-06-2016 jam 05.00 Wita mengobservasi keadaan umum ibu
baik, suhu: 36,80C, nadi: 89x/menit TD: 120/70 mmHg, menganjurkan ibu
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untuk personal hygine, memberitahu ibu untuk berpuasa, mengobservasi
DJJ 148x/menit. Pukul 07.00 Wita, melakukan persiapan untuk tindakan
SC yaitu: memberikan dukungan moril kepada ibu dan keluarga,
melakukan pemasangan infuse RLdankateter. Pukul 08.30 melakukan
skin test cefotaxime, melakukan konsultasi ke ruang operasi, melakukan
injeksi cefotaxime 2 gram secara IV, mempersiapkan obat-obatan dan
cairan infus, mempersiapkan pakaian bayi dan kain ibu, memindahkan
pasien ke brankar, menghubungi ruangan sasando untuk persiapan
penerimaan pasien.
Pukul 18.45 wita mendokumentasikan hasil pemeriksaan dan tindakan.
Pukul 09.30 wita tanggal 23 juni 2016 mengantar pasien ke ruang operasi,
mendokumentasikan hasil pemeriksaan dan tindakan.
7. Evaluasi
Evaluasi akhir didapatkan Ny. D. B masuk ruang operasi pukul 09.30 wita,
masuk kamar operasi pukul 09.45 wita.Persalinan Ny. D.Bdiselesaikan
melalui tindakan seksio caesarea.Pukul 11.00 wita bayi lahir langsung
menangis, jenis kelamin perempuan, gerakan aktif, berat bada 3500 gram.
Pada bayi Ny. D.B tidak terjadi masalah potensial seperti yang ditegakkan
yaitu asfiksia, Ny. D.Bdan bayinya dalam keadaan baik dan di pindahkan
ke ruang sasando pukul 12.00 wita. Ny. D.B mendapatkan perawatan
nifas diruang sasando.
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4.2 Pembahasan
Pada pembahasan ini penulis akan menjelaskan tentang asuhan
kebidanan pada ibu primigravida dengan Oligohidramnionyang
dilakukan di RSUD Prof .DR. W. Z. Johannes Kupang dengan teori
yang ada. Sehingga dapat diketahui keberhasilan proses manajemen
kebidanan yang telah dilaksanakan. Berdasar data-data yang didapat,
penulis telah melakukan analisis data dengan menggunakan prinsip
manajemen asuhan kebidanan.
1) Pengkajian
Sesuai dengan Varney (2004), langkah pertama yang dilakukan
yaitu pengumpulan data yang meliputi data subjektif dan data
objektif, pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan laboratorium (Dewi Asri
dan Cristine Clervo, 2012).
a. Data Subyektif
Data subyektif adalah informasi yang dicatat mencakup
identitas, keluhan yang diperoleh dari hasil wawancara langsung
kepada klien atau pasien (anamnesis) atau dari keluarga dan tenaga
kesehatan (Sudarti, 2010). Data subyektif keluhan pada pasien
oligohidramnion adalah adanya cairan yang merembes sedikit
karena ketuban mengalami perobekan, dan ibu merasa nyeri pada
perut setiap pergerakan anak (Marmi, 2011)
Pada kasus didapatkan hasil pengkajian data subyektif yakni Ny.
D.B umur 31 tahun, pendidikan terakhir S1, pekerjaan Guru
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kontrak.Keluhan yang dirasakan adalah ibu mengatakan keluar air-
air sedikit dari jalan lahir sejak 7 hari yang lalu.
Riwayat Kehamilan sekarang yakni Hari Pertama Haid Terakhir
(membantu saat penanggalan kehamilan dan menemtukan usia
kehamilan apakah cukup bulan atau prematur), Hari perkiraan Lahir
untuk mengetahui perkiraan lahir dan apakah usia kehamilan ibu
cukup bulan atau prematur yang nantinnya dapat mempengaruhi
kelancaran proses persalinan (Dwi Asri, 2012). Pada kasus Ny. D.B
didapatkan HPHT: 27-09-2015, UK 38 -39 minggu, TP: 04-06-2016.
Usia kehamilan ibu aterm.
Riwayat melakukan ANC untuk mengetahui usia kehamilan,
masalah atau komplikasi dengan kehamilan sekarang serta riwayat
kehamilan terdahulu, hal ini di perlukan untuk  mengidentifikasi
masalah potensial yang dapat terjadi pada persalinan kali ini.
Riwayat persalinan yang lalu dikaji Jumlah kehamilan, aborsi
(spontan atau dengan obat-obat), jumlah anak yang lahir hidup,
keadaan bayi saat lahir, berat badan lahir 2500 gram – 4000 gram
dan komplikasi untuk  membantu pemberian asuhan agar waspada
terhadap kemungkinan terjadinya masalah potensial (Dwi Asri,
2012). Pada kasus Ny. D.M ibu melakukan ANC 7 kali di Pustu
Oepura, riwayat kehamilan ibu yakni pergerakan janin dirasakan
sejak umur kehamilan 16 minggu dan dalam 24 jam terakhir
dirasakan 9-10 kali
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Riwayat kesehatan ibu: apakah ibu menderita penyakit:
hipertensi, HIV/AIDS, hepatitis, diabetes melitus, jantung, anemia,
yang dapat membahayakan kesehatan ibu dan menjadi komplikasi
pada saat melahirkan (Dewi Asri dan Cristine Clervo, 2012).Pada
kasus Ny. D.B didapatkan riwayat Kesehatan, Ibu tidak pernah
menderita penyakit apapun yang mengharuskannya masuk rumah
sakit.
b. Data Obyektif
Pada pengumpulan data objektif dikaji Keadaan umum: untuk
mengetahui keadaan umum ibu yaitu baik, sedang, buruk.
Kesadaran untuk mengetahui tingkat kesadaran pada ibu yaitu
composmentis, somnolen. TTV yakni frekuensi nadi  dimana dapat
sedikit meningkat selama persalinan ( normalnya 80 x/mnt – 100
x/mnt, jika lebih dari 100 x/mnt, kemungkinan sang ibu dalam kondisi
infeksi, ketosis, perdarahan, dan ruprure uteri), nadi diukur setiap 1-2
jam pada awal persalinan. Tekanan darah diukur tiap 4 jam, kecuali
bila ditemui keadaan yang tidak normal ( tekanan darah normal
110/60mmHg-130/60 mmHg ). Suhu diukur setiap 4 jam (normalnya
36,5 º C – 37,5 º C, jika > 36 ºC menandakan dehidrasi dan <37,5 º
C menandakan infeksi). Pernapasan normal 12-20 x/mnt (Dwi Asri,
2012)
Pada kasus Ny. D.B Data objektif yang di temukan adalah:
keadaan ibu baik, kesadaran komposmentis, TD: 120/80 mmHg,
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Nadi: 80 X/mnt, Pernafasan: 18x/mnt, Suhu: 36,50C, TTV dalam
batas normal
Pemeriksaan fisik yakni menilai adannya edema atau
pembengkakan pada muka, jari, tangan, kaki, dan pretibia tungkai
bawah dimana merupakan tanda klasik preeklamsia, warna pucat
pada mulut dan konjungtiva mengindikasikan anemia pada pasien
yang mungkin menimbulkan komplikasi pada persalinan, refleks
dimana hiperrefleksia merupakan salah satu tanda preeklamsia
berat.Pemeriksaan abdomen dilakukan untuk mengkaji pembesaran
abdomen  serta memeriksa TFU untuk megetahui tafsiran berat badan
janin (berat janin dan tinggi fundus yang lebih kecil dari perkiraan
kemungkinan menunjukan kesalahan dalam menentukan tangggal
HPHT, Kecil Masa Kehamian (KMK), atau oligohidramnion.
Sedangkan berat janin dan tinggi fundus yang lebih besar menunjukan
bahwa ibu salah dalam menentukan HPHT, bayi besar
(mengindikasikan diabetes), kehamilan kembar, dan polihidramnion.
Bayi besar memberi peringatan akan kemungkinan terjadinnya
antonia uterus pascapartum, yang menyebabkan pedarahan atau
kemungkinan distosia bahu). Posisi janin, tanda bekas operasi, striae,
dan linea, gerakan janin (mengkaji kesejahteraan janin), pola kontraksi
(frekuensi, durasi, dan intensitas untuk menentukan status
persalinan),  pemeriksaan Leopold ( untuk mengetahui letak (misalnya
letak lintang), presentasi (misalnya presentassi bokong), posisi
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(misalnya bagian dagu, dahi, atau sinsiput) dan variasi janin (misalnya
variasi posterior dapat memperpanjang ketidaknyamanan pada kala I)
dan penurunan bagian terendah janin apakah sudah masuk panggul
atau belum (kepala yang belum engage dalam persalinan menunjukan
kemungkinan disproporsi sefalopelvik). Pemeriksaan Vagina yakni
genitalia luar (pemeriksaan meliputi adanya luka, cairan, endir darah,
perdarahan, atau cairan ketuban) dan genitalia dalam (pemeriksaan
meliputi penipisan dan pembukaan serviks Informasi yang di peroleh
mengenai data-data tersebut di dapatkan dengan wawancara
langsung dari kelien dan keluarga sebagian sumber dari pemeriksaan
fisik. Dalam pengumpulan informasi respon klien dan keluarga cukup
terbuka (Dwi Asri, 2012)
Pada kasus Ny. D.B pemeriksaan fisik yang didapat: mata
Inspeksi: Kelopak mata: tidak oedema, penglihatan: normal,
konjungtiva merah muda, sclera putih, oedema tidak ada; Dada:
Inspeksi: Bentuk simetris, Areola mammae  ada hiperpigmentasi,
Puting susu: menonjol, Palpasi: Colostrums +/+, Nyeri tekan: tidak
ada, Massa/benjolan: tidak ada; Abdomen: Inspeksi: tidak ada luka
bekas operasi, ada strie albicans: Palpasi: Leopold I: TFU 3 jari bawah
Procesus xhypoideus (32 cm), teraba lunak dan tidak melenting
(bokong), Leopold II: pada bagian kanan teraba keras, memanjang
seperti papan (punggung kanan), dan pada bagian kiri teraba bagian-
bagian kecil janin, Leopold III : pada bagian bawah teraba keras, bulat
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dan tidak melenting (kepala), Leopol IV: divergen, TBBA: 3255 gram,
his tidak ada, Auskultasi, Frekuensi: 133 x/menit, Denyut jantung
terdengar jelas, kuat, teratur, dengan punctum maksimum disebelah
kanan bawah pusat; Vulva/vagina, Inspeksi: tidak ada oedema dan
varices, VT: vulva dan vagina tidak ada kelainan, portio tebal, lunak,
belum ada pembukaan, kantong ketuban utuh,. Dengan demikian apa
yang di jelaskan pada teori yang terjadi pada kasus tidak terjadi
kesenjangan. kasus oligohidramion bisa terjadi pada semua ibu hamil
tergantung dari kondisi ibu, jika terjadi pada permulaan kehamilan
maka janin akan menderita cacat bawaan dan pertumbuhan janin
dapat terganggun bahkan bisa terjadi partus prematurus.
Dari data subyektif dan data obyektif yang dikumpulkan pada
kasus Ny.D.B G1 P0 A0 AH0, UK 38-39 minggu, janin tunggal hidup,
intruterin, letak kepala, dengan oligohidramnion keadaan umum ibu
dan janin baik, Berdasarkan data diatas antara teori dan kasus yang
ditemukan dilapangan tidakterdapat kesenjangan.
2) Interpretasi Data Dasar
Pada langkah ini, data yang telah didapat diiterpretasikan
secara akurat dan logis sehingga dapat merumuskan diagnosa dan
masalah kebidanan sebagai upaya dasar menentukan tindakan
kebidanan yang akan dilakukan. Perumusan diagnosa dilakukan
sesuai dengan nomenklatur kebidanan (Depkes RI, 2005).
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Menurut Saifuddin (2002) diagnosa ditegakkan atas data
subyektif dan obyektif, pemeriksaan fisik, pemeriksaan laboratorium
dan pemeriksaan penunjang, maka ditegakkan diagnose G...
P...A…AH…UK…minggu, Janin tunggal/gameli, hidup/mati,
intrauterine/ekstrauterin, letak kepala/bahu/bokong, keadaan ibu dan
janin baik/lemah/jelek, dengan. Pemeriksaan penunjang diperoleh
kriteria menentukan diagnosa oligohidramnionmelalui hasil USG
(Sujiyatini, 2009)
Pada pengkajian data subjektif didapatkan Ny.D.B Hamil anak
pertama, belum pernah melahirkan, tidak pernah keguguran,
merasakan adanya keluar cairan dari jalan lahir. Data objektif
didapatkan ada pengeluaran cairan dari jalan lahir berupa berupa air-
air adanya basah di celana alas dalam, DJJ 133x/menit. Hasil USG
didapatkan jumlah air ketuban 300 cc.
Dari data subyekti dan obyektif diatas dapat ditegakkan
diagnosa untuk kasus ini adalah Ny. D.B  G1 P0 A0 AH0, umur
kehamilan 38-39 minggu, janin tunggal, hidup, intrauterine,
presentasi kepala, dengan oligohidramnion. Adapun masalah yang
dihadapi Ny. D.B adalah Ibu merasa ketidaknyamanan dengan
keluar cairan dari jalan lahir dan cemas mengadapi persalinannya.
Serta Kebutuhan yang diberikan adalah Informasi tentang kemajuan
persalinan, penerimaan sikap dan tingkah laku, dukungan moril,
nutrisi yang adekuat. Dengan demikian apa yang dijelaskan pada
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teori dan yang terjadi pada kasus tidak ditemukan adannya
kesenjangan.
3) Antisipasi Masalah Potensial
Menurut varney (2004), Bidan dituntut untuk mampu
mengatasi masalah potensial tetapi juga merumuskan tindakan
antisipasi masalah tidak terjadi. Pada kasus Ny. D.B diagnosa
potensial yang tegakkan pada ibu dan janin. Hal ini sesuai dengan
Prawirohardjo (2009), pada  kasus ibu dengan oligohidramnion
diagnosa potensial yang mungkin terjadi adalah partus lama dan
cairan ketuban kering dan pada bayi adanya gawat janin. Pada kasus
Ny.D.B sesuai observasi yang dilakukan masalah potensial yang
terjadi adalah volume cairan ketuban berkurang. Dengan demikian
apa yang dijelaskan pada teori dan yang terjadi pada kasus tidak
ditemukan adannya kesenjangan.
4) Tindakan Segera.
Identifikasi dan menetapkan kebutuhan akan tindakan segera
dan kolaborasi. Langkah ini dilakukan pengidentifikasian tindakan
segera dari bidan untuk kosultasikan kepada dokter. Pada langkah ini
bidan melakukan upaya tindakan segera sebagai penanganan
lanjutan terhadap antisipasi masalah potensial yang terjadi. Pada
kasus ibu dengan oligohidramnion adalah kolaborasi dengan dokter
SpOG untuk tindakan Sectio Caesaria (Saifudin, dkk. 2009). Pada
kasus Ny D.B umur 31 tahun, tindakan segera yakni sectio sesarea
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atas indikasi oligohidramnion dilakukan segera untuk cepat
mengantisipasi masalah yang mungkin terjadi. Dengan demikian apa
yang dijelaskan pada teori dan yang terjadi pada kasus tidak
ditemukan adannya kesenjangan
5) Perencanaan
Menurut Wildan dan Hidayat (2008), Pada langkah ini dilakukan
perencanaan asuhan menyeluruh yang ditentukan oleh hasil
pengkajian langkah-langkah sebelumnya. Perencanaan tindakan
kebidanan yang diberikan pada  Ny. D.B mengacu pada kebutuhan
pasien dan sesuai dengan teori.
Perencanaan tindakan yang diberikan pada Ny. D.B adalah
observasi keadaan umum, hal ini sesuai Sudarti (2010), Pemeriksaan
Umum untuk mengetahui keadaan umum pasien. Obsevasi DJJ, hal
ini sesuai dengan Prawirohardjo (2008), pemantauan DJJ dilakukan
setiap 30 menit pada untuk mengetahui kesejahteraan janin. Mengatur
posisi ibu tidur miring kiri, hal ini sesuai Prawirohardjo (2008), posisi
tidur ibu miring ke kiri untuk memperbaiki sirkulasi darah plasenta.
Kolaborasi dengan dokter karena terapi dan tindakan selanjutnya
merupakan wewenang dokter, hal ini sesuai dengan Prawirohardjo
(2008), Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi dan
tindakan lebih lanjut.Dengan demikian apa yang dijelaskan pada teori
dan yang terjadi pada kasus tidak ditemukan adannya kesenjangan
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6) Pelaksanaan
Pada langkah ini, rencana asuhan yang menyeluruh harus
dilaksanakan secara efisien dan aman. Pelaksanaan ini bisa
dilakukan seluruhnya oleh bidan dan sebagian lagi oleh klien. Jika
bidan tidak melakukan sendiri, bidan tetap memikul tanggung jawab
untuk mengarahkan pelaksanaannya, memastikan langkah-langkah
tersebut benar-benar terlaksana (Muslihatun dkk, 2009).
Berdasarkan perencanaan diatas maka dilakukan pelaksanaan
tindakan disesuaikan dengan kondisi ibu. Asuhan yang diberikan pada
Ny.D. B usia kehamilan 38-39 minggu, janin tunggal, hidup, intra uteri,
letak kepala, dengan oligohidramnion pada tanggal 22-06-2016 jam
11.45 wita adalahmelakukan pendekatan dengan Ny. D.B dan
keluarga untuk menjalin hubungan baik dan saling percaya sehingga
pemberian asuhan dapat berjalan lancar,melakukan pengkajian
ulang,menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman dan selalu
menjaga privasi pasien dengan cara menutup sampiran saat
melakukan tindakan, memperhatikan kelestarian dan kebersihan alat
dan bahan yang dipakai untuk pemeriksaan,mencuci tangan sebelum
dan sesudah melakukan tindakan kebidanan, mengobservasi keadaan
umum, his setiap 30 menit,DJJ setiap 30 menit,nadi setiap 30 menit,
suhu setiap 4 jam, tekanan darah setiap 4 jam, pembukaan serviks
dan penurunan bagian terendah setiap 4 jam atau segera bila ada
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indikasi dan dilampirkan dalam lembar observasidan lembar depan
partograf.
Pada pukul 11.40 wita melakukan pemeriksaan dalam, hasilnya: vulva
dan vagina tidak ada kelainan, portio tebal, lunak, belum ada
pembukaan, kantong ketuban utuh,menginformasikan pada ibu dan
keluarga tentanghasil pemeriksaan bahwa keadaan umum ibu dan
janin baik, DJJ 133x/ menit, TTV TD: 120/80 mmHg, S : 36,50C,
Pernapasan : 18x/menit, Nadi : 80x/menit, belum ada pembukaan,
membantu ibu mengatur posisi ibu tidur miring kiri untuk mengurangi
tekanan pada vena cava inferior, menganjurkan keluarga memberikan
ibu banyak minum di sela-sela his untuk mencegah  dehidrasi
sehingga suhu tubuh ibu tidak meningkat.
Pada pukul 13.00 wita tanggal 22 juni 2016 mengikuti visite dokter dan
advice dokter persalinan diselesaikan dengan tindakan seksio
caesarea, memberikan penjelasan kepada suami dan pasien tentang
keadaan ibu dan janin serta KIE tentang tindakan SC tetapi suami
meminta untuk menuda besok pagi dan merunding dengan
keluargauntuk menyetujui tindakan.
Pada pukul 14.00 wita tanggal 22 juni 2016 suami masih berunding
melakukan tindakan SC, melakukan pemeriksaan DJJ 127x/menit,
pada pukul 14.30 mengobservasi DJJ 136 x/menit, pukul 15.00 wita
mengobservasi DJJ 142x/menit nadi 80 x/menit, TD : 120/78 mmHg,
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menghubungi dan mengambil hasil pemeriksaan pasien di
laboraturium HB ibu 11,0 gr%.
Pukul 15.30 wita tanggal 22 juni 2016 suami datang KIE pro SC suami
stuju dan tanda tangan lembar persetujuan mengobservasi keadaan
umum ibu baik.observasi. Pukul 16.05 wita melakukan kolaborasi
dengan dokter SpOG via telepon KIE pasien dan pro SC yaitu besok.
Pukul 16.30 KIE suami dan keluarga, mereka menerima untuk
melakukan tindakan SC besok pagi, pukul 17.30 mengobservasi DJJ
150x/menit dan tidak ada his, pukul 18.00 mengobservasi DJJ
142x/menit suhu:36,5 c Nadi: 80x/menit TD:110/70 mmHg. Pukul
18.30 mengobservasi DJJ 142x/menit dan tidak ada his. Pukul 19.00
mengobservasi DJJ 147x/menit, pukul 20.00 mengobservasi DJJ
145x/menit, pukul 21.00 mengobservasi DJJ 143X/menit, pukul 21.30
mengobservasi keadaan umum pasien baik, tidak ada his DJJ
142x/menit, pukul 22.00 mengobservasi DJJ 152X/menit tidak ada his,
pukul 23.00 mengobservasi DJJ 142x/menit dan tidak ada his. Pukul
00.00 mengobservasi DJJ 150x/menit dan tidak ada his,
menganjurkan ibu untuk istirahat. Pukul 05.00 wita tanggal 23-06-
2016 mengobservasi keadaan umum ibu baik, suhu: 36,8c nadi:
89x/menit TD:120/70 mmHg, pukul 15.30 menganjurkan ibu untuk
personal hygine, meberritahu ibu untuk berpuasa, mengobservasi DJJ
148x/menit.
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Pukul 07.00 wita memberikan KIE kepada suami, suami mengerti dan
menyetujui tindakan, memberikan format informed consent kepada
suami untuk ditandatangani, melakukan persiapan untuk tindakan SC
yaitu: memberikan dukungan moril kepada ibu dan keluarga,
melakukan pemasangan infuse RLdan kateter. Pukul 08.30
melakukan skin test cefotaxime, melakukan konsultasi ke ruang
operasi, melakukan injeksi cefotaxime 2 gram secara IV,
mempersiapkan obat-obatan dan cairan infus, mempersiapkan
pakaian bayi dan kain ibu, memindahkan pasien ke brankar,
menghubungi ruangan sasando untuk persiapan penerimaan pasien.
Pukul 18.45 wita mendokumentasikan hasil pemeriksaan dan
tindakan. Pukul 09.30 wita tanggal 23 juni 2016 mengantar pasien ke
ruang operasi, mendokumentasika hasil pemeriksaan.
Ny. D. Bdan bayinya dalam keadaan baik dan di pindahkan ke ruang
sasando pukul 12.00 wita. Ny. D.B mendapatkan perawatan nifas
diruang sasando.
Pemantauan pada Ny. D.B tetap dilanjutkan selama 3 haripost
partum di rawat di ruang nifas, pada tanggal 23-06-2016 sampai
tanggal 25-06-2016. Pelaksanaan asuhan kebidanan pada ibu nifas
yang dilakukan yaitu melakukan pemeriksaan TTV (TTV dalam batas
normal),memberi perawatan infuse, perawatan DC, pemerian obat
intravena sesuai instruksi dokter, ajarkan relaksasi dengan menarik
nafas dalam, mengobservasi BAB, BAK, TFU, Kontraksi uterus,
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pengeluaran pervaginam, pengeluaran ASI, dan tanda bahaya masa
nifas, menganjurkan ibu untuk makan teratur dan bergizi,
menganjurkan ibu untuk cukup istirahat, menganjurkan ibu untuk
mobilisasi dini, menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan terutama
daerah genitalia, memberikan obat oral yaitu: Vitamin A 1 x 200 IU,
Amoxillin 3 x 500 mg/ per oral, SF 1 x 200 mg /per oral, Vitamin  C 2 x
50 mg/ per oral dan membantu penyerapan SF, Paracetamol 1 x 500
mg/ per oral. Pada bayi yaitu: melakukan pemeriksaan TTV (TTV
dalam batas normal), memantau BAK, BAB, isapan ASI kuat/lemah,
tanda bahaya baru lahir, dan menjaga kehangatan bayi.Dengan
demikian apa yang dijelaskan pada teori dan yang terjadi pada kasus
tidak ditemukan adannya kesenjangan.
7) Evaluasi
Evaluasi sebagai bagian dari proses yang dilakukan secara
terus-menerus untuk meningkatkan pelayanan secara komperhensif
dan selalu berubah sesuai dengan kondisi atau kebutuhan pasien
(Wildan dan Hidayat, 2008).
Pada kasus Ny. D.B dengan oligohidramnion, evaluasi yang
didapat yaitu pasien melangsungkan persalinan dengan tindakan
seksio caesarea, hal ini sesuai dengan Bowes (2004), persalinan
melalui bedah caesarea dilakukan pada ibu yang mengalami
komplikasi adanya oligohidramnion.
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Keefektifan dalam mengantisipasi masalah potensial
menjadikan ibu dan bayi tidak mengalami komplikasi, ini sesuai
dengan Hidayat (2008), evaluasi yang diharapkan pada kasus ibu
degan oligohidramnion ini adalah Keadaan umum baik, Kesadaran
komposmentis, Tidak terjadi komplikasi.
Setelah melewati proses persalinan dengan tindakan seksio
caesarea, pada bayi tidak terjadi masalah potensial. Selanjutnya
pada pukul 12.00 wita ibu dan bayi di pindah dan dirawat di ruang
nifas.
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BAB V
PENUTUP
5.1 KESIMPULAN
Setelah melaksanakn asuhan kebidanan pada ibu inpartu
dengan oligohidramnion dengan menerapkan 7 langkah
manajemen kebidanan menurut varney, maka penulis dapat
membuat kesimpulan:
1. Padapengkajian Ny.D.B Primigravidadengan Oligohidramniom di
peroleh data subyektif ibu berumur 31 tahun mengatakan ini
merupakan kehamilan pertama. Pemeriksaan sebagai data
obyektif yaitu hasil pemeriksaan sebagai berikut: Pada
pemeriksaan dalam hasilnya vulva dan vagina tidak ada
kelainan, belum ada pembukaan ,kantong ketuban ada, bagian
terendah kepala.
2. Pada langkah kedua diagnosa yang didapatkan pada
Ny.D.BPrimigravida dengan Oligohidramniom.
3. Langkah ketiga antisipasi masalah potensial pada Ny.
D.BPrimigravida dengan Oligohidramniom.Tindakan segera yang
dilakukan yaitu melakukan KIE dengan keluarga dengan
melakukan tindakan SC. Pada kasus Ny.D.B di lakukan sesuai
intruksi dokter.
4. Perencanaan yang dilakukan pada NY.D.BPrimigravida dengan
Oligohidramniom melakukan pendekatan pada ibu dan keluarga,
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Lakukan observasi KU ibu, dan tanda-tanda vital, merupakan
indikator untuk mengetahui keadaan umum pasien dan
mendeteksi keadaan pathologis yang mungkin terjadi pada ibu,
berkaitan dengan peningkatan suhu tubuh yang mungkin karena
terjadi infeksi. Lakukan observasi DJJ, his, dan pemeriksaan
dalam pada ibu. Observasi DJJ, his, pemeriksaan dalam
merupakan langkah atau cara mendeteksi keadaan pathologis
yang mungkin terjadi pada bayi seperti mendeteksi terjadinya
gawat janin yang ditandai dengan ferkuensi DJJ > 180 kali
permenit. Ajarkan ibu berbaring dalam posisi miring, merupakan
langkah awal untuk menghindari terjadinya sirkulasi darah kotor
dari ibu ke plasenta yang dapat menyebabkan hipoksia berat
karena dapat menekan vena kava
inferior. Anjurkan ibu untuk berkemih setiap kali berkemih.
5. Kandung kemih yang penuh berpotensi menghambat turunnya
kepala janin.
6. Lakukan inform choise pada ibu dan keluarga, inform choise
merupakan upaya untuk menjelaskan pada ibu dan keluarga
tentang keadaan ibu dan janin serta tindakan yang akan
dilakukan. Lakukan inform counsent pada keluarga, inform
counsent merupakan bentuk persetujuan dari keluarga untuk
dilakukan sebuah tindakan. Ambil sampel darah vena untuk
pemeriksaan darah lengkap, pemeriksaan darah lengkap
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merupakan pemeriksaan penunjang untuk menegakkan atau
memastikan diagnosa. Kolaborasi dengan dokter untuk
pemberian tindakan, kolaborasi merupakan tindakan yang tepat
untuk sedini mungkin masalah bisa teratasi dengan cepat dan
tepat dalam menangani kegawat daruratan.
7. Pelaksanaan tindakan Pada ibu primigravida dengan
Oligohidramniom dilaksanakan sesuai rencana asuhan yang
diberikan.
8. Evaluasi pada ibu primigravida dengan Oligohidramniom. Pada
kasus ini  bisa teratasi dengan cepat dan persalinan diakhiri
dengan operasi SC.
5.2SARAN
1 Bagi Penuis
Diharapkan dapat menambah wawasan dalam berpikir dan
meningkatkan pengetahuan tentang Asuhan Kebidanan pada ibu
primigravida dengan Oligohidramnion
2 Bagi Bidan
Diharapkan Bidan tetap mempertahankan kinerja yang sudah baik
dalam mendapatkan asuhan kebidanan pada ibu primigravida dengan
menggunakan pendekatan manajemen kebidanan sesuai dengan
kondisi pasien.
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3 Bagi Institusi
a. Rumah Sakit
Di harapkan tenaga kesehatan lebih meningkatkan mutu
pelayanan dalam melaksanakan asuhan atau pelayanan
kebidanan secara efektif dan efesien khususnya pada Ibu
primigravida dengan Oligohidramnion.
b. Pendidikan
Diharapkan dapat meningkatkan kemampuan, pengetahuan
dan keterampilan dan kualitas pendidikan khususnya pada
asuhan kebidanan ibu primigravida dengan Oligohidramnion.
4 Bagi pasien.
Diharapkan melakukan INC di fasilitas kesehatan terdekat sehingga
apabila terjadi resiko pada kehamilan dapat dideteksi sedini mungkin
dan kesakitan/kematian pada ibu akibat persalinan dapat
diminimalkan.
101
DAFTAR PUSTAKA
Dewi, Vivian Nanny Lia, dkk. 2011. Asuhan kehamilan untuk kebidanan.
Jakarta: Salemba Media
Hidayat. 2010. Metode Penelitian Kesehatan Paradigma Kuantitatif. Jakarta:
Healt Books Publishing
Manuba, dkk. 2007. Obstetri. Jakarta: EGC
Marmi, dkk. 2012. Kamar bidan. Jakarta: Salemba Medika
Mochtar, Rustam. 2011. Sinopsis Obstetri Jilid 1. Jakarta: EGC
Notoadmodjo. 2005. Metodologi Penelitian Kesehatan. Jakarta: Rineka Cipta
Notoadmodjo. 2010. Metodologi Penelitian Kesehatan. Jakarta: Rineka Cipta
Rohani, Wiliam. 2011. Patologi dan Fisiologi Persalinan. Yokyakarta: Yaya
Eswntia Medika
Saifudin A.B dkk. (2009). Ilmu Kebidanan Edisi 4. Jakarta : PT. Bina Pustaka
Sarwono Prawirohardjo
Sarwono. 2010. Ilmu Kebidanan. Jakarta: PT. Bina Pustaka Sarwono
Prawirohardjo
Sujiyatini, dkk. 2009. Asuhan Patologi Kebidanan. Jakarta: Nuha Medika
Varney Helen, dkk. 2009.Buku Ajar Asuhan Kebidanan. Jakarta: EGC
Varney Helen. 2004. Buku Saku Bidan. Jakarta: EGC
William R. Forte. 2010. Ilmu kebidanan patologi dan fisiologi persalinan.
Yogyakarta: Yayasan Esentia Medika.
Winkjosastro. 2006. Ilmu Kebidanan, Edisi Ketiga, Jakarta: YBP-SP
SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN
CITRA HUSADA MANDIRI KUPANG
(STIKES CHM-K)
Jl. Manafe NO. 17 Kayu Putih Oebufu Kupang-NTT
Telp / faks. (62-0380) 8553961 / 8553590
Kupang – NTT Indonesia Email: stikeschmk@yahoo.com
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL
DENGAN OLIGOHIDRAMNION
I. PENGKAJIAN
Tanggal Pengkajian : 22-06-2016
Tgl MRS : 22-06-2016
Oleh Mahasiswa : Magdalena S. Hadia
Jam : 11.40 Wita
Tempat : RSUD Prof.Dr. W.Z. Johanes.
No.Register : 39.24.84
BIODATA
Nama : Ny. D.B Nama Suami : Tn.E.S
Umur : 31 tahun Umur : 32 Tahun
Agama :  Protestan Agama : Protestan
Suku : Timor Suku : Rote
Pendidikan : S1 Pendidikan : S1
Pekerjaan : Honor Pekerjaan : PNS
Penghasilan : - Penghasilan : -
Alamat Rumah: Kel. Oepura
No.Hp : 082 144 345 094
A. Data Subjektif.
1. Keluhan Utama
Ibu mengatakan adanya keluar cairan dari jalan lahir dan merasa nyeri atau
sakit pada saat kontraksi.
Alasan Kunjungan
Rujukan dari Pustu Oepura
2. Riwayat Siklus Haid
Menarche : 14 thn
Siklus : 28-30 hari
Lama : 4-5 hari
Teratur/tidak : teratur
Warna  Darah : Merah encer
Dysmenorrhea : tidak
HPHT : 27-09-2015 TP : 08-03-2016
3. Riwayat Perkawinan
a. Status Perkawinan : Sah
b. Lamanya Perkawinan : ± 1 Tahun
c. Umur saat kawin : 30 Tahun
d. Berapa Kali Kawin : 1 Kali
4. Riwayat Keluarga Berencana (KB)
KB yang pernah digunakan : Tidak Pernah
Lamanya : Tidak ada
Efek samping : Tidak ada
Alasan berhenti : Tidak ada
Keterangan/catatan : Tidak ada
5. Riwayat Kehamilan Sekarang
Klien mengatakan bahwa kehamilan ini adalah kehamilan yang pertama
dengan usia kehamilan 38-39 minggu, dengan keluhan pada:
Trimester I : mual, muntah, pusing
Trimester II : pusing
Trimester III : nyeri pinggang
Riwayat ANC: Pustu Oepura
Tempat : Pustu Oepura
Sebanyak : 6 kali
Pergerakan anak pertama kali dirasakan pada usia kehamilan 4 bulan
6. Riwayat persalinan yang lalu
N
o
Tahun
persalinan
Jenis
persalinan Uk Penolong Tempat
Keadaan
bayi JK BB Sehat
1 INI G1 P0 A0 Uk 38-9
minggu
2
3
7. Riwayat kesehatan keluarga dan penyakit keturunan
a. Jantung    : tidak pernah
b. Hipertensi: tidak pernah Transfusi darah : tidak pernah
c. Hepatitis  : tidak pernah Pernah Operasi : tidak pernah
d. Jiwa          : tidak pernah Alergi obat : tidak pernah
e. Campak    : tidak pernah Pernah MRS : tidak pernah
f. Varisela    : tidak pernah Pernah kecelakaan : tidak pernah
g. Malaria     : tidak pernah Lain-lain : tidak pernah
h. Apakah ada keluarga kembar : tidak ada
8. Keadaan Psikososial
a. Respon ibu dan keluarga terhadap kehamilan : Senang
b. Dukungan dari keluarga : Keluarga mendukung kehamilan ini
c. Beban Kerja : Sapu, cuci, memasak
d. Jenis persalinan diharapkan : Normal
e. Jenis kelamin yang diharapkan : laki-laki/perempuan
f. Pengambilan keputusan : Suami
9. Perilaku Kesehatan
a. Merokok : tidak pernah
b. Miras : tidak pernah
c. Obat terlarang : tidak pernah
d. Minum Kopi : tidak pernah
10.Riwayat latar belakang budaya
a. Kebiasaan melahirkan : bidan
b. Pantangan Makanan : tidak ada
c. Kepercayaan dengan persalinan : tidak ada
d. Kepercayaan berhubungan nifas : tidak ada
11. Riwayat seksual
a. Apakah ada perubahan pada hubungan seksual
1) TM I : Tidak
2) TM II : Tidak
3) TM III : Tidak
b. Apakah ada penyimpangan seksual : Tidak ada
12. Riwayat diet
a. Jenis Makanan Pokok : Nasi
b. Porsi : ½ Piring
c. Frekuensi makanan : 2-3 x sehari
d. Lauk-Pauk : sayur, daging, ikan, tahu, tempe
e. Minum air putih : Iya
f. Keluhan : tak ada keluhan
13. Riwayat pola eliminasi
a. BAK
Frekuensi : 4-5 x/hari
Warna : Kuning
Bau : Khas amoniak
Keluhan : tak ada
b. BAB
Frekuensi : 1-2 x/hari
Warna : Kuning
Bau : Khas Feaces
Keluhan : tak ada
14. Riwayat pola istirahat
a. Tidur Siang : Tidak teratur
b. Tidur Malam : 7-8 Jam
c. Keluhan : tak ada
15. Riwayat kebersihan diri
a. Mandi : 2 x /hari
b. Sikat Gigi : 2 x /hari
c. Keramas rambut : 2-3 x /minggu
d. Ganti pakaian luar dan dalam : 2 x /hari
e. Perawatan payudara : pada saat mandi
B. Data Objektif
1. Pemeriksaan Umum
2. Keadaan Umum : Baik
3. Kesadaran : composmentis
4. Bentuk Tubuh : Lordosis
5. Ekspresi Wajah : Ceria
6. Tanda Vital : TD : 120 / 80 mmHg
Nadi : 78 x/menit
Suhu: 36,5 °C
RR : 18 x/menit
LILA: 23,5 cm
7. Pemeriksaan fisik
a. Inspeksi
Muka : Tidak ada odema Pucat : tidak
Mata : Konjungtiva merah muda Sklera : putih
Mulut : Mukosa  bibir : embab Stomatitis : tidak
Karies gigi : tidak
Leher : Bendungan vena jugularis : tidak
Pembesaran kelenjar lymfe : tidak
Pembesaran kelenjar tyroid : tidak
Dada : simetris
Payudara : bersih,    Areola mammae: ada hiperpigmentasi
Puting susu : menonjol
Perut : Striae : albican Linea : nigra
Bekas Op/SC : tidak
Genetalia : Vulva Dan Vagina : tidak oedem, tidak ada
condyloma lata
Keputihan : tidak ada
Anus : Hemorhoid : tidak
Ekstremitas : Ekstremitas atas : tidak oedem
Ekstremitas bawah : tidak oedem dan tidak
varises
b. Palpasi
Leher :Bendungan vena jugularis : tidak ada
Pembesaran kelenjar lymfe : tidak ada
Pembesaran kelenjar tyroid : tidak ada
Payudara : Massa : tidak ada
Colostrum : sudah keluar
Abdomen : TFU : 32 cm
Leopold I : pada fundus teraba bulat, lunak, tidak lenting. TFU 3 jari di
bawah px
Leopold II :pada perut sebelah kiri teraba bagian keras memanjang
seperti papan, pada perut sebelah kanan teraba bagian-
bagian kecil. (Pu-ki)
Leopold III : pada bagian terbawah teraba bagian bulat, keras, tidak
dapat digoyangkan (kepala) belum masuk PAP
Leopod IV : konvergen
Palpasi         : 5/5
c. Auskultasi
DJJ : 133 x/mnt, Terdengar jelas di perut ibu bagian kiri.
d. Perkusi
Reflek Patella : ka/ki : +/+
e. Pemeriksaan Dalam : Tidak dilakukan
f. Pemeriksaan Laboratorium
1) Urine : Albumin : (-)
2) Darah : HB : 11,0 gr%
Gol Darah : A
g. Pemeriksaan Khusus
1) USG : adanya oligohidramnion
2) Rontgen : tidak dilakukan
II. Analisa Masalah dan Diagnosa
Diagnosa Data dasar
G1P0A0AH0 uk 38-39
minggu, janin hidup
tunggal, letak kepala
intrauterin, keadaan umum
ibu baik dengan
Oligohidramnion
DS : Ibu mengatakan hamil anak pertama
pergerakan janin masih dirasakan dalam 24 jam
terakhir sebanyak ± 10 x dan ibu mengatakan Ibu
mengatakan adanya keluar cairan dari jalan lahir
dan merasa sakit pada saat kontraksi
HPHT: 27-09-2015
DO : TP 04 - 07 - 2016
Keadaan umum :Baik
Kesadaran   : Composmentis.
TTV:    TD  : 120/80 mmHg
Nadi   : 78 x/menit
Suhu   : 36,5 °C
RR      : 18 x/menit
Inspeksi
Cojungtiva merah muda, selera putih, mukosa bibir :
lembab, areola mamae hiperpigmentasi, puting susu
menonjol keluar cairan dari jalan lahir.
Palpasi
Payudara colostrum ki/ka :  (+)/(+) tidak adanya nyeri
tekan abdomen,  kandung kemih kosong.
Leopold I  :
TFU : bagian fundus teraba lunak agak bulat dan
tidak melenting (bokong). Tfu :3 jari bawa px
Leopold II :
pada bagian kiri perut ibu teraba keras datar dan
memanjang seperti papan (punggung) dan pada
bagian kanan perut ibu teraba bagian terkecil janin.
(Pu-ki)
Leopold III :
Bagian yang teraba diperut bawah ibu teraba keras
bulat dan melenting (kepala), kepala belum masuk
PAP.
Leopold IV :
Konvergen, penurunan kepala, 5/5
Mc Donald  : 31 cm
TBBA         : 2945 gram
Auskultasi
DJJ :  (+),  frekuensi : 133 x/menit, teratur dan
terdengar jelas pada sebelah kiri perut ibu.
Perkusi :
Reflek patela (+) / (+)
II. Antisipasi Masalah Potensial
1. Persalinan prematuritas
2. Hambatan tumbuh kembang janin,
3. Persalinan lebih lama
III. Tindakan Segera
1. Kolaborasi dengan dokter SPOG untuk melakukan Pre-Sc
2. Tindakan mandiri bidan : mengobservasi keadan umum, TTV, nutrisi
dan pola istirahat
IV. Perencanaan
Tanggal : 22-01-2016
Jam : 11.40 Wita
Diagnosa : G1P0A0AH0 uk 38-39 minggu, janin hidup tunggal, letak
kepala intrauterin, keadaan umum ibu baik dengan Oligohidramnion
1. Informasikan kepada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan dan
kemajuan persalinan.
R/ Informasi tentang pemeriksaan dan kemajuan persalinan merupakan
hak sebagai pasien.
2.Beritahu ibu bahwa kondisinya saat ini sangat membahayakan bagi ibu dan
janin
R/agar ibu lebih kooperatif dalam melakukan tindakan medik selanjutnya.
3. Obversasi tanda-tanda vital sign.
R/Untuk memantau keadaan ibu selanjutnya.
4. Anjurkan ibu untuk tetap makan dan minum selama proses perawatan.
R/ makanan dan minuman dapat berfungsi sebagai sumber energi/tenaga
dan pengatur metabolisme dalam tubuh.
5. Anjurkan ibu Anjurkan ibu untuk mengatur pola istirahat yang teratur.
R/ Pola istirahat yang teratur dapat meningkatkan kesehatan janin dan
otot-otot menjadi rileks.
6. Kolaborasi dengan dokter untuk mengatasi Oligohidramnion pada ibu
R/ untuk mengatasi oligohidramnion yang di derita oleh ibu.
7. Libatkan keluarga dan suami dalam memberikan dukungan psikologis
R/ ibu sudah ditunggui suaminya.
8. Pendokumentasian pada lembar evaluasi, status pasien, dan register.
R/ sebagai bahan evaluasi dan tanggung gugat
V. Penatalaksanaan
Tanggal : 22-06-2016
Jam : 11.50 Wita
Diagnosa : Ibu G1P0A0AH0 uk 38-39 minggu, janin hidup tunggal, letak
kepala intrauterin, keadaan umum ibu baik dengan oligohidrmnion
1. Menginformasikan kepada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan
yaitu keadaan ibu dan janin baik
M/ ibu dan keluarga merasa senang dengan informasi yang diberikan.
2. Memberitahukan ibu bahwa kondisinya saat ini sangat membahayakan
bagi ibu dan janin
M/ Ibu dapat menjelaskan kembali mengenai resiko-resiko yang
mungkin akan terjadi pada kehamilannya.
3. Mengobversasi tanda-tanda vital sign.
M/ Tanda-tanda vital sign dalam batas normal.
4. Menganjurkan ibu untuk tetap makan dan minum selama proses
perawatan.
M/ Keluarga sudah bantu ibu untuk makan dan minum.
5. Menganjurkan ibu untuk mengatur pola istirahat yang teratur.
M/ Ibu menerima anjuran yang diberikan
6. Melibatkan keluarga serta suami dalam memberikan dukungan
psikologis
M/ Keluarga dan suami sudah memberikan penguatan kepada ibu.
7. Kolaborasi dengan dokter untuk mengatasi oligohidramnion yang dialami
oleh ibu
M/ Instruksi dokter untuk USG dan merencanakan Pre-Sc
8. Pendokumentasian pada lembar evaluasi, status pasien, dan register.
M/ Telah didokumentasikan
VI. Evaluasi
Tanggal : 22-06-2016 Jam : 11.55 Wita.
1. Ibu merasa senang dengan hasil pemeriksaan yang diberikan.
2. Ibu sudah mengerti akan kondisi yang sangat membahayakan bagi ibu
sendiri dan bayinya saat ini.
3. Tanda-tanda vital dalam batas normal yaitu : TTV: TD : 120/80 mmHg,
Nadi : 78 x/menit, Suhu : 36,5 °C, RR : 18 x/menit.
4. Ibu sudah makan dan minum selama perawatan, ibu menghabiskan 1
porsi nasi dan 1 gelas air putih
5. Ibu sudah istirahat setelah maka
6. Keluarga sudah memberikan dan dukungan psiokologis
7. Sudah berkolaborasi dengan dokter
8. Pendokumentasian pada lembar evaluasi, status pasien, dan register.
CATATAN KUNJUNGAN RUMAH
CATATAN PERKEMBANGAN NIFAS Ny. D.B P1A0AH1 Post partum SC
1. Kunjungan rumah hari pertama ( 26-06-2016)
Tanggal
/ jam
S O A P Paraf
26-06-
2016
07.00
Ibu
menyatakan
tidak ada
keluhan
Keadaan umum :
baik, kesadaran
Composmentis,
TTV : TD : 100/80
mmHg, S:36,7̊c,
N: 80x/menit, RR
: 20x/menit,
Pemeriksaan fisik
Inspeksi
Mata tidak
oedema,
kongjutiva merah
muda, sclera
putih, oedema
tidak ada
oedema.
Dada simetris,
putting susu
menonjol,
clostrum ka/ki
ada, areola
mammae ada
hyperpigmentasi.
Abdomen
Kontraksi uterus
baik,
P1A0AH1
post sc
hari ke- 4
1. Melakukan
pemeriksaan TTV,
menginformasikan
pada ibu dan
keluarga tentang
hasil pemeriksaan
dalam batas
normal, keadaan
umum ibu baik.
2. Menjelaskan pada
ibu untuk makan-
makanan yang
bergizi dan protein
seperti kacang-
kacangan, telur
dan ikan. Ibu
menerima
penjelasan yang
diberikan.
3. Menganjurkan
pada ibu untuk
istirahat yang
cukup dan teratur.
Ibu menerima
anjuran yang
diberikan.
Palpasi: TFU 2
jari di bawah
pusat
Vulva /vagina:
ppv sedikit, Luka
operasi tertutup
kasa steril.
Ekstremitas :
tidak ada oedema
dan tidak ada
varices
4. Menganjurkan
pada ibu untuk
menjaga personal
hygiene. Ibu
mengerti dan
menerima anjuran
yang diberikan.
5. Menganjurkan ibu
untuk merawat tali
pusat bayinya yaitu
air dibersihkan
dengan air DTT
saja, jangan
dibungkus atau
diberi ramuan
apapun. Ibu
mengerti dengan
anjuran yang
diberikan.
6. Menganjurkan ibu
untuk menyusui
bayinya sesering
mungkin. Ibu
menerima anjuran
untuk menyusui
bayinya sesering
mungkin.
7. Menganjurkan ibu
untuk melakukan
kontrol ulang untuk
mengetahui kondisi
ibu. Ibu menerima
anjuran untuk
melakukan kontrol
ulang.
8. Menganjurkan
pada ibu untuk
minum obat sesuai
dosis yang
diberikan. Ibu
menerima anjuran
untuk minum obat
sesuai dosis.
Kunjungan rimah ke - 2
Tanggal/
jam
S O A P Paraf
27-06-
2016
O7.00
Ibu
menyatakan
tidak ada
keluhan
Keadaan umum :
baik, kesadaran
Composmentis,
TTV : TD : 100/80
mmHg, S:37̊c,
N: 82x/menit,  RR
: 22x/menit,
Pemeriksaan fisik
Inspeksi
Mata tidak
oedema,
kongjutiva merah
muda, sclera
putih, oedema
tidak ada oedema.
Dada simetris,
putting susu
menonjol,
clostrum ka/ki
ada, areola
mammae ada
hyperpigmentasi.
Abdomen
Kontraksi uterus
baik,
Palpasi: TFU 2 jari
di bawah pusat
Vulva /vagina:
ppv sedikit, Luka
P1A0AH1
post sc
hari ke- 5
1. Melakukan
pemeriksaan TTV,
menginformasikan
pada ibu dan
keluarga tentang
hasil pemeriksaan,
TTV dalam batas
normal, keadaan
umum ibu baik.
2. Menjelaskan pada
ibu untuk makan-
makanan yang
bergizi dan protein
seperti kacang-
kacangan, telur dan
ikan. Ibu menerima
penjelasan yang
diberikan.
3. Menganjurkan pada
ibu untuk istirahat
yang cukup dan
teratur. Ibu menerima
anjuran yang
diberikan.
4. Menganjurkan pada
ibu untuk menjaga
personal hygiene. Ibu
mengerti dan
menerima anjuran
operasi tertutup
kasa steril.
Ekstremitas : tidak
ada oedema dan
tidak ada varices
yang diberikan.
5. Menganjurkan ibu
untuk merawat tali
pusat bayinya yaitu
air dibersihkan
dengan air DTT saja,
jangan dibungkus
atau diberi ramuan
apapun. Ibu mengerti
dengan anjuran yang
diberikan.
6. Menganjurkan ibu
untuk menyusui
bayinya sesering
mungkin. Ibu
menerima anjuran
untuk menyusui
bayinya sesering
mungkin.
7. Menganjurkan ibu
untuk melakukan
kontrol ulang untuk
mengetahui kondisi
ibu. Ibu menerima
anjuran untuk
melakukan kontrol
ulang.
Kunjungan rumah ke – 3
Tanggal
/ jam S O A P Paraf
28-06-
2016
07.00
Ibu
menyatakan
tidak ada
keluhan
Keadaan umum : baik,
kesadaran
Composmentis, TTV :
TD : 110/70 mmHg,
S:36,8 c,
N: 82x/menit,  RR  :
19x/menit,
Pemeriksaan fisik
Inspeksi
Mata tidak oedema,
kongjutiva merah
muda, sclera putih,
oedema tidak ada
oedema.
Dada simetris, putting
susu menonjol,
clostrum ka/ki ada,
areola mammae ada
hyperpigmentasi.
Abdomen Kontraksi
uterus baik,
Palpasi: TFU 2 jari di
bawah pusat
Vulva /vagina: ppv
sedikit, Luka operasi
tertutup kasa steril.
Ekstremitas : tidak ada
oedema dan tidak ada
varices
P1A0AH1
post SC
hari ke- 6
1. Melakukan
pemeriksaan TTV,
menginformasikan
pada ibu dan
keluarga tentang
hasil pemeriksaan,
TTV dalam batas
normal, keadaan
umum ibu baik.
2. Menjelaskan pada
ibu untuk makan-
makanan yang
bergizi dan protein
seperti kacang-
kacangan, telur
dan ikan. Ibu
menerima
penjelasan yang
diberikan.
3. Mengajarkan pada
ibu cara
memandikan bayi.
Ibu mengerti
dengan ajaran
yang diberikan.
4. Menganjurkan
pada ibu untuk
istirahat yang
cukup dan teratur.
Ibu menerima
anjuran yang
diberikan.
5. Menganjurkan
pada ibu untuk
menjaga personal
hygiene. Ibu
mengerti dan
menerima anjuran
yang diberikan.
6. Menganjurkan ibu
untuk merawat tali
pusat bayinya yaitu
air dibersihkan
dengan air DTT
saja, jangan
dibungkus atau
diberi ramuan
apapun. Ibu
mengerti dengan
anjuran yang
diberikan.
7. Menganjurkan ibu
untuk menyusui
bayinya sesering
mungkin. Ibu
menerima anjuran
untuk menyusui
bayinya sesering
mungkin.
8. Menganjurkan ibu
untuk melakukan
kontrol ulang untuk
mengetahui kondisi
ibu. Ibu menerima
anjuran untuk
melakukan kontrol
ulang.
CATATAN PERKEMBANGAN
CATATAN PERKEMBANGAN NIFAS Ny. D.B P1A0AH1 Post SC atas indikasi
oligohidramnion
Hari ke -1
Tanggal /
jam S O A P Paraf
23/06/2016
12.00
Ibu
menyatakan
nyeri pada
luka bekas
operasi
Pemeriksaan
Fisik :
Keadaan
umum : baik
Kesadaran :
Composmentis
Eksresi wajah
:meringis
Terpasang
infus RL drip
Oxy 20 iu dan
baypass D5%
drip analgetik,
terpasang DC:
urin ± 300cc
P1A0AH1
Post SC
hari Ke- 1
1) menganti infus RL drip
Oxy yang habis
dengan RL kosong 18
tpm
2) mengobservasi TTV,
TD : 100/60 mmHg,
S:36,4̊c N: 81x/menit,
RR: 20x/menit, TFU 2
jari dibawah pusat,
kontraksi uterus baik,
ppv (+), IVFD RL jalan
lancar  18 tpm,
keadaan umum ibu
baik.
3) Menginformasikan
pada ibu dan keluarga
tentang hasil
pemeriksaan,
keluarga mengerti.
4) Mengambil darah
vena untuk
mengetahui Hb
5) Membantu
menyiapkan pakaian
dan softex,
memandikan ibu,
melakukan vulva
hygine. Kontraksi
uterus baik, PPV
sedikit, lochea rubra.
6) Menganjurkan ibu
untuk melakukan
mobilisasi bertahap,
ibu sudah bisa
memiringkan badan
dan mengangkat kaki.
7) Melayani makan
minum berupa bubur,
sayuran, lauk, air
hangat.
8) Melayani injeksi
Cefotaxime 1 gr/IV
9) Melayani injeksi
kalnex  1 ampul/IV
10) Menganjurkan ibu
untuk istirahat yang
cukup dan teratur.
11) Mengikuti visite
Dokter. Agus yang
diberi : Therapi injeksi
lanjut, aff DC.
12) Melepaskan DC, ibu
sudah bisa BAK.
13) Mengajarkan dan
menganjurkan ibu
untuk memberi ASI
pada bayinya.
14) Mengobservasi TTV,
TD: 110/70 mmHg, S:
36.6˚c, N: 80x/menit,
RR: 18x/menit, TFU 2
jari dibawah px,
kontraksi uterus baik,
ppv(+), IVFD RL jalan
lancar 18 tpm, keadan
umum ibu baik.
15) Melayani makan
minum berupa bubur,
sayuran dan lauk.
16) Melayani injeksi
Cefotaxime 1 gr/IV
17) Melayani injeksi
Kalnex 1 ampul/IV
18) Mengobservasi TTV,
TD: 110/70 mmHg, S:
36.8˚c, N: 80x/menit,
RR: 20x/menit, TFU 2
jari dibawah px,
kontraksi uterus baik,
perawatan luka
oprasi, kedaan umum
ibu baik.
Hari ke- 2
Tanggal
/ jam S O A P Paraf
24-06-
16
01.00
Ibu
menyatakan
nyeri pada luka
operasi
berkurang.
Keadaan umum
:baik, kesadaran
:
Composmentis,
Terpasang infus
RL 18 tpm.
P1A0AH1
Post SC
hari ke- 2
1) Melayani injeksi
cefotaxime 1 gr/IV
2) Melayani Kalnex 1
ampul/IV
3) Melayani injeksi
Alinamin 1 ampul/IV
4) Mengobservasi TTV,
TD: 110/80 mmHg,
S:36.8˚c, N: 82x/menit,
RR: 22x/menit, TFU 2
jari dibawah px,
kontraksi uterus baik,
ppv(+), IVFD RL jalan
lancar 18 tpm.
5) Menginformasikan pada
ibu dan keluarga tentang
hasil pemeriksaan,
keluarga mengerti.
6) Membantu menyiapkan
pakaian dan softex,
memandikan ibu,
melayani vulva hygine.
Kontraksi uterus baik,
PPV sedikit, lochea
rubra.
7) Menganjurkan ibu untuk
melakukan mobilisasi
bertahap, ibu sudah bisa
bangun dan duduk
sendiri.
8) Melayani makan minum
berupa bubur, sayuran,
lauk.
9) Memotivasi ibu untuk
memberikan ASI
sesering mungkin setiap
2-3 jam.
10) Mengikuti vicite Dokter
agus yang diberikan : Aff
infus, therapy oral
Cefadroxil 500 mg 2x1,
Asam mefanamat 500
mg 3x1, SF 200 mg 2x1,
B com 50 mg 2x1.
11) Mengaff infus.
12) Mengobservasi TTV,
TD: 110/80 mmHg,
S:36.7˚c, N: 78x/menit,
RR: 21x/menit, TFU 2
jari dibawah px,
kontraksi uterus baik,
ppv(+), keadaan umum
ibu baik
13) Melayani makan minum
berupa bubur,sayuran,
lauk.
14) Melayani obat oral asam
mefanamat 500 mg 1
tablet.
15) Menganjurkan ibu untuk
istirahat yang cukup dan
teratur.
16) Mengobservasi TTV,
TD: 100/70 mmHg,
S:36.7˚c, N: 80x/menit,
RR: 19x/menit, TFU 2
jari dibawah px,
kontraksi uterus baik,
ppv(+). Keadaan umum
ibu baik.
17) Melayani makan minum
berupa bubur, sayura,
dan lauk.
18) Melayani obat oral Asam
mefanamat 500 mg 1
tablet, cefodroxil 500 mg
1 tablet.
19) Mengobservasi kontraksi
uterus baik,keadaan
luka oprasi, ppv sedikit.
20) Memotivasi ibu untuk
memberikan ASI
sesering mungkin setiap
2-3 jam.
21) Menganjurkan ibu untuk
istirahat yang cukup dan
teratur
Hari ke- 3
Tanggal
/ jam S O A P Paraf
28-08-
2016
06.00
Ibu
menyatakan
nyeri pada
luka operasi
berkurang.
Keadaan umum
:baik,
kesadaran
Composmentis,
TTV : TD :
100/80 mmHg,
S:36,7̊c, N :
80x/menit,  RR
: 20x/menit,
Kontraksi
uterus baik, ppv
sedikit,Luka
operasi tertutup
kasa steril.
P1A0AH1
Post SC
hari ke-3
1) Menginformasikan
pada ibu dan keluarga
tentang hasil
pemeriksaan.
2) Membantu
menyiapkan pakaian
dan softex,
memandikan ibu,
melayani vulva
hygine. Kontraksi
uterus baik, PPV
sedikit, lochea rubra.
3) Melayani makan
minum berupa bubur,
sayuran,dan lauk.
4) Mengikuti vicite
Dokter agus yang
diberikan : melakukan
perawatan luka
operasi, pasien boleh
pulang.
5) Siap alat dan bahan
untuk rawat luka
operasi, alat telah di
siapkan
6) Merawat luka operasi,
kondisi luka baik,
tidak ada tanda-tanda
infeksi.
7) Menganjurkan ibu
untuk memberikan
ASI ekslusif selama 6
bulan pada ibunya.
8) Menganjurkan ibu
untuk mengkonsumsi
makanan bergizi kaya
serat dan cairan yang
memadai.
9) Menganjurkan dan
mengajarkan ibu
untuk merawat tali
pusat bayi.
10) Menganjurkan ibu
untuk meenjaga
personal hygine di
rumah.
11) Menganjurkan ibu
untuk istirahat yang
cukup dan teratur di
rumah.
12) Menganjurkan ibu
untuk minum obat
sesuai dosis dan
teratur di rumah.
13) Menganjurkan ibu
untuk kontrol ulang di
Rumah Sakit 2 hari
lagi atau bila ada
tanda-tanfa bahaya.
14) Pasien pulang.






